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Il. Resumen

Objetivo: Describir los resultados de morbi-mortalidad perinatal en pacientes con ruptura prematura
de membranas sometidas a manejo conservador activo en los embarazos entre las 26 a 33.6 semanas
de gestacidn, en el hospital de la Mujer de Morelia, en el periodo comprendido entre el 1° de enero
de 2007 al 31 de diciembre de 2011.

Material y métodos: Serie de casos, descriptivo, observacional, retrospectivo y de cohorte
(Descriptivo Nivel Ill de evidencia). Casos de pacientes que fueron atendidas por ruptura prematura
de membranas, y que fueron tratadas con manejo conservador en el Hospital de la Mujer, con
expediente clinico del seguimiento de la evolucidn del recién nacido. Se utilizé estadistica descriptiva
segln aplique a cada caso y la comparacidn con otras variables numéricas consideradas en el estudio
se compararon con la prueba de ANOVA y t-Student.

Resultados: El tiempo de latencia prolongada eleva hasta 8.3 veces el riesgo de desarrollar un
espectro clinico y paraclinico sugestivo de probable corioamnionitis; eleva hasta 8.4 veces el riesgo
de desarrollar un desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; incrementa el riesgo de
desarrollar un compromiso funicular hasta 8 veces, con manejos expectantes prolongados. No se
encontrd asociacion entre la aparicion de una infeccién en la herida quirdrgica en relacién al manejo
expectante. No hay una relacion estadistica entre el tiempo de latencia prolongado y la aparicién de
sepsis en el neonato.

Conclusiones: De acuerdo a las caracteristicas de madurez fetal es esperado que a menor edad
gestacional el resultado perinatal sea menos favorable al nacimiento, y por consecuencia las
pacientes con edades gestacionales menores seran las que se encontrardan mas beneficiadas con el
manejo conservador activo, ya que se disminuye la incidencia de la dificultad respiratoria al
nacimiento, como lo reportado en diferentes fuentes internacionales, y sin elevar estadisticamente el
riesgo de la aparicién de sepsis neonatal. En general el resultado perinatal fue mejor en relacién a lo
descrito en la literatura, tanto para el neonato como para la madre. Se documentd un beneficio con
el manejo conservador para nuestros pacientes

Palabras clave: Ruptura prematura de membranas, manejo conservador, antibioticoterapia, latencia,
distrés respiratorio.



Il. Abstract

Objectives: Describe the results of perinatal morbidity and mortality in patients with premature
rupture of membranes under active conservative management in pregnancies between 26 to 33.6
weeks of gestation, at the Hospital de la Mujer in Morelia, in the period from January 1* of 2007 to
December 31 of 2011.

Materials and methods: Case series, descriptive, observational, retrospective cohort (Description
Level Il evidence). Cases of patients who were treated for premature rupture of membranes, which
were treated with conservative management in the Hospital de la Mujer, with medical record tracking
the evolution of the newborn. Descriptive statistics were used as applicable to each case and
comparison with other numerical variables considered in the study was compared with ANOVA and t-
Student.

Results: The prolonged latency rises to 8.3 times the risk of developing a spectrum of clinical and
paraclinical likely suggestive chorioamnionitis, raised to 8.4 times the risk of abruptio placentae,
increases the risk of developing a compromise funicular up to 8 times prolonged with expectant
managements. No association between the occurrence of surgical wound infection relative to
expectant management. There is no statistical relationship between long latency and the onset of
sepsis in the neonate.

Conclusion: According to the characteristics of fetal maturity is expected that the lower the
gestational age perinatal outcome less favorable to the birth, and therefore patients with low
gestational age they will encounter will benefit most active conservative management, as it decreases
the incidence of respiratory distress at birth, as reported in various international sources, and without
elevating the risk statistically the occurrence of neonatal sepsis. Perinatal outcome was better in
relation to what described in the literature, both for the infant and mother. We documented a
benefit of conservative management for our patients.

Keyword: Premature rupture of membranes, conservative management, antibiotic therapy, latency,
respiratory distress.



IV. Abreviaturas

ACOG. American College of Obstetricians and Gynecologists, Colegio Americano de Obstetras y

Ginecdlogos

BHC. Biometria hematica completa

BRIHH. Bloqueo de rama izquierda del haz de His

COMEGO. Colegio Mexicano de Ginecologia y Obstetricia

CPAP. Continuous positive airway pressure, presidon positiva continua en la via aérea

DCP. Desproporcion cefalopélvica

DM. Diabetes mellitus

DPPNI. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

DS. Desviacion estandar

EAP. Edema agudo de pulmén

ECN. Enterocolitis necrotizante

EHE. Estado hipertensivo del embarazo

EMH. Enfermedad de membrana hialina

FIRS. Fetal inflammatory response syndrome, sindrome de respuesta inflamatoria fetal

HTA. Histerectomia Total Abdominal

ICV. Infeccidn cervico-vaginal

IVU. Infeccidn de vias urinarias

ORACLE. Overview of the Role of Antibiotics in Curtailing Labor and Early Delivery, Visidon general del

papel de los antibidticos en el trabajo de parto y el parto prematuro.

PBEG. Peso bajo para la edad gestacional
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PCR. Proteina C reactiva

RPM. Ruptura prematura de membranas

SDG. Semanas de gestacidn

SAP. Sindrome de adaptacion pulmonar

SAM. Sindrome de aspiracién de meconio

SDR. Sindrome de distrés respiratorio

SIRS. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

TEP. Tromboembolia pulmonar

UCI. Unidad de Cuidados Intensivos

UCIN. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

UCIREN. Unidad de cuidados intermedios del recién nacido.

VSG. Velocidad de sedimentacion globular
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V. Glosario

Aborto. Expulsidn del producto de la gestacidn durante las primeras 20 semanas de embarazo. El feto
pesa 499 gramos o menos, y no tiene ninguna denominacién después de la expulsidn. Se le denomina

producto de aborto.

Acretismo placentario. Insercidon anormal de parte o de toda la placenta con ausencia total o parcial
de la decidua basal y anormalidad de la caduca verdadera con penetracién de las vellosidades coriales

al miometrio.

Apgar. Test de. Se refiere al examen que se realiza al recién nacido en el primer minuto tras el
nacimiento evaluandose el nivel de tolerancia del neonato al proceso del parto, y a los cinco minutos,
se evalla su adaptacién al nuevo medio y su capacidad de recuperacidn. Esta prueba mide cinco
pardmetros que son: el tono muscular, el color de la piel, el ritmo cardiaco, los reflejos y la respiracion
del neonato. En funcién de los resultados, en ocasiones, es necesaria una tercera evaluacion a los diez

minutos.

Baja reserva fetal. Estado critico secundario a una alteraciéon en el intercambio anabdlico y catabdlico
entre la madre que produce modificaciones bioquimicas y hemodindmicas, manifestadas por hipoxia,
hipercapnia, desequilibrio acido base, alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, y en ocasiones por
la presencia de meconio en el liquido amnidtico. El concepto de reserva fetal es importante para
valorar el prondstico y la tolerancia del feto sometido a condiciones de hipoxia durante el trabajo de

parto.

Ballard. Test de. Método clinico usado para el calculo indirecto de la edad gestacional de un recién
nacido mediante la evaluacion fisica de 5 aspectos de la exploracidn fisica morfoldgica (piel, pabellon
de la oreja, pelo, esbozo mamario y genitales) y 6 criterios de la exploracidn fisica neuroldgica

(postura, ventana cuadrada, rebote del brazo, angulo popliteo, signo de la bufanda y talén-oreja).

Capurro. Test de. Se refiere a un método de estimacién de la edad gestacional del neonato al
nacimiento, mediante la valoracién de 5 parametros de la exploracidn fisica, a saber: incurvacion del

pabellén auricular, nédulo mamario, forma del pezdn, caracteristicas de la piel y pliegues plantares.

Corioamnionitis. Se define como la inflamacién aguda de las membranas placentarias (amnios y

corion) de origen infeccioso que se acompania de la infeccidén del contenido amnidtico, esto es, feto,

12



corddn y liqguido amnidtico. Clasicamente el diagndstico de corioamnionitis es clinico y se basa, seguin
los criterios expuestos por Gibbs en 1982, en la asociacidn de fiebre materna > 37.8°C, con dos o mas
de los siguientes criterios: taquicardia materna, fetal, leucocitosis materna, irritabilidad uterina y

leucorrea vaginal maloliente.

Desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta. Separacién parcial o total de la placenta

normalmente insertada antes del nacimiento.

Edad gestacional. Se refiere a la duracién de la gestacién, se mide a partir del primer dia del ultimo

periodo menstrual normal. Se expresa en dias o semanas completas.
Embarazo de pretérmino. Edad de la gestacidn entre las 28 y las 36 semanas de gestacién completas.
Embarazo de término. Edad de la gestacidn entre las 37 y 40 semanas de gestacion completas.

Endometritis puerperal. Es la infeccidon polimicrobiana causada por microorganismos que forman
parte de la flora microbiana normal de la vagina, como resultado de exploraciones vaginales durante
el parto, o bien por las manipulaciones durante la cirugia. Los agentes principalmente asociados con
los estreptococos del grupo B, E. coli, Bacteroides y Prevotella. Su cuadro clinico destaca con
presencia de fiebre de 38 oC o mas a partir de las 36 hrs post parto, asi como dolor tipo célico en

hipogastrio de moderada intensidad, acompafiado de loquios claros y fétidos.

Feto. Nombre que recibe el producto de la concepcion a partir de las 12 semanas de embarazo y
durante el tiempo que permanece en el interior del organismo materno.

Fiebre Puerperal. Es la presentacién de una temperatura corporal de 38.0 oC o mas en dos dias
cualesquiera de los primeros diez dias después del parto, excluyendo las primeras 24 horas.
Oligohidramnios. Alteracién patoldgica que se caracteriza por la disminucién en la cantidad de liquido
amniético. Convencionalmente se puede considerar una cantidad menor de 800 ml.

Puerperio. Etapa que se inicia al terminar el tercer periodo del trabajo de parto y que concluye con la
involucion de los érganos genitales maternos. Su duracidn aproximada es de 7 semanas.

Recién nacido inmaduro. Se aplica al neonato cuyo peso al nacer se encuentra entre los 501 y los
1000 gramos. Habitualmente su edad gestacional es de 21 a 27 semanas de gestacion

Recién nacido prematuro. Neonato que tiene un peso de 1001 a 2500 gramos, generalmente su edad

gestacional es de 28-36 semanas de gestacion.
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Ruptura Precoz de las membranas ovulares. La que ocurre entre el establecimiento del trabajo de
parto y la dilatacion cervical completa.

Ruptura Prematura de las membranas ovulares. Se refiere a la solucidon de continuidad de las
membranas ovulares, en embarazo mayores a las 20 semanas de gestacion cumplidas y/o por lo

menos 2 horas antes del inicio del trabajo de parto.
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VL. Introduccion

La ruptura prematura de membranas (RPM) es la pérdida de continuidad del saco amnidtico
antes del inicio del trabajo de parto, independientemente de la edad gestacional en que se encuentre
el embarazo®. Es una entidad obstétrica que, por si misma tiene gran repercusién sobre el prondstico
perinatal, y su importancia esta en relacidén inversa con la edad gestacional en que se produce, o sea,

gue mientras mas temprano aparece, mas pobres serdn los resultados.

El manejo conservador activo se refiere al manejo expectante que se ofrece a cierto grupo de
pacientes que cumplen criterios especificos, de manera tal que se le brinda al feto la posibilidad de
completar un esquema de madurez pulmonar, y en esencia, mejorar el proceso de transicion de la
vida intrauterina al medio externo, donde la morbilidad principal del neonato pretérmino es
secundaria a una dificultad de la adaptacién pulmonar“’ En adicién a ésta dificultad, un manejo
expectante lleva de la mano el alto riesgo de infeccién hacia la cavidad uterina y el conceptus,
desarrollando un sindrome de respuesta inflamatoria fetal (FIRS, Fetal inflammatory response
sindrome, por sus siglas en inglés). De ahi que el manejo con esquemas antibidticos es de suma

importancia.

En la obstetricia moderna, el manejo expectante es un hecho aceptado, corroborado con
resultados mediante herramientas de medicina basada en evidencias, en grandes estudios
aleatorizados como ORACLE acrénimo del inglés Vision general del papel de los antibidticos en el
Trabajo de parto y el parto prematuro. El hecho de establecer una correlacion entre la forma de
presentacién de la patologia, el manejo establecido, y los resultados de dicho manejo, permiten
obtener una retroalimentacidon con sustento estadistico, que permite fundamentar la toma de

decisiones a futuro, y esto es precisamente lo que se pretende en este estudio®.

Es importante conocer las medidas terapéuticas utilizadas en los manejos expectantes
establecidos en nuestro hospital, y tratar de establecer una correlacién estadistica de causalidad con
los resultados obstétricos y perinatales. Bajo esta premisa es que se sustenta este trabajo de

investigacion.

La importancia de éste estudio radica en el hecho de que no existe un estudio en el hospital
de la Mujer de Morelia, que previamente haya relacionado el manejo expectante con sus resultados
desde el punto de vista perinatal. Para poder establecer en un futuro un estudio prospectivo que

incida de una manera mas aguda sobre éste problema en particular, se debe establecer una base

15



estadistica, y hasta descriptiva de la realidad actual sobre dicha entidad patoldgica. En las siguientes

lineas esperamos cubrir con dichas expectativas.
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VII. Antecedentes

La prematurez y la infeccion son identificados como los principales causales de morbi-
mortalidad en el feto y/o recién nacido con ruptura prematura de membranas; éstas son las
responsables de cerca del 90% de la morbi-mortalidad reportada como diagndstico de ingreso a las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), asi como la patologia adicional derivada de
éstas, como son el sindrome de distrés respiratorio, la hipoplasia pulmonar, asfixia perinatal,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, etc.”?

La epidemiologia de la ruptura prematura de membranas (RPM) ha sido bien definida, pero la
etiologia exacta todavia no ha sido entendida. Sin embargo usando la asociacién de factores de riesgo
clinico, los investigadores en este campo han propuesto varios mecanismos incluyendo: mecanicos,
procesos infecciosos o inflamatorios y estructurales.’> La RPM se presenta en aproximadamente 3%
de los embarazos y es responsable de una tercera parte de los nacimientos pretérmino. Es una causa
importante de morbi-mortalidad materna y se le ha relacionado hasta con un 10% de la mortalidad
perinatal. La sepsis perinatal es dos veces mas comun en la RPM, en comparacion con los recién
nacidos pretérmino, después del parto con membranas intactas. >*

En gran medida, entre otros factores, el resultado se puede abordar desde el punto de vista
de la lejania o cercania al término. De ésta manera la RPM se clasifica en previable, remota del
término y cerca del término. El prondstico perinatal y el manejo estan relacionados con la edad
gestacional al momento en que se rompen las membranas. *

La RPM previable es la que ocurre antes de la viabilidad fetal. Este limite es establecido de
acuerdo a cada institucién y experiencia de su unidad de cuidados intensivos neonatales. La RPM
previable que ocurre antes de las 26 semanas complica del 0.6-0.7% de los embarazos. El prondstico
neonatal es muy malo, ya que el nacimiento inmediato es letal.

La RPM remota del término es la que se presenta entre la viabilidad fetal hasta las 32
semanas de gestacidn. Este grupo es el que mas se beneficia de un manejo expectante, ya que el
nacimiento inmediato de recién nacidos con un peso menor a 1,500 gramos se asocia a gran cantidad
de complicaciones relacionadas con la prematuridad °. Por ello, prolongar el embarazo con el objetivo
de reducir la morbilidad perinatal secundaria a prematuridad, vigilando estrechamente la presencia
de infeccién, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), trabajo de parto y
compromiso fetal debido a compresién del cordén umbilical, es una conducta terapéutica

deseable.>®’
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La RPM cerca del término es cuando se presenta de las 32 a 36 semanas de gestacién. El
principal riesgo para el neonato en este caso, el de la infeccion, mas alld que las complicaciones de la
prematuridad. El nacimiento de un producto no infectado y sin asfixia se asocia a un mejor
prondstico, con elevada posibilidad de supervivencia y bajo riesgo de morbilidad severa. En general,
la supervivencia neonatal es alta y las secuelas son poco comunes después de las 32 semanas de
gestacién. No es recomendable el manejo conservador en embarazos mayores de 34 semanas de
gestacion. >’

Sin embargo, el impacto desfavorable en el resultado perinatal puede ser mayor si
concomitantemente la gestante cursa con el diagnostico de corioamnionitis, asociado a RPM. La RPM
y la inflamacidn intrauterina han sido asociadas a dafio neuroldgico fetal y con posibilidad de dafio a
la sustancia blanca cerebral. Se ha reportado mayor incidencia de hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular, displasia broncopulmonar, pardlisis cerebral y muerte neonatal en fetos
expuestos a infeccion intrauterina. Se considera que existe una relacién entre la infeccidn subclinica
intra-amniodtica y estas complicaciones neonatales graves. 89,10

El riesgo de infeccidon se eleva inversamente proporcional a la edad gestacional al momento
de la RPM, y directamente proporcional con el tiempo de duracién del periodo de latencia. La
corioamnionitis se presenta en el 13% al 60% de pacientes con RPM remota del término, y la
endometritis posparto complica del 2% al 13% de estos embarazos. Asimismo, se ha reportado que el
sindrome de respuesta fetal inflamatoria representa un estado de respuesta fetal aguda similar al que
ocurre en el estado de choque séptico del adulto. La interleucina 6 mayor a 11pg/ml en sangre fetal
tomada por cordocentesis es el elemento principal para el diagnéstico de dicho sindrome. ™

La administracidn de corticosteroides y antibidticos de amplio espectro en aquellos pacientes
con RPM muy pretérminos ha mostrado claramente una mejoria en los resultados, pero no se ha
establecido fehacientemente por cuanto tiempo puede mantenerse a un feto pretérmino con RPM
intra Utero; hasta que aparezcan signos de infeccion, o llegar a la maduracién pulmonar y terminar la
gestacion." La terapia tocolitica en el manejo de la RPM continGa siendo un tema controversial.
Existen articulos que se centran en los beneficios potenciales y resultados adversos asociados a la
tocdlisis, por lo que algunos plantean instalar su uso sélo hasta conseguir la maduracién pulmonar.™

Publicaciones de la colaboracidn Cochrane, de estudios realizados en mas de 6,000 mujeres,
encontraron que el uso de antibidticos en el manejo de RPM en los primeros 7 dias posterior a la
misma, disminuye significativamente los riesgos de infeccion materna posparto, infeccion neonatal y

el nimero de neonatos que requirieron oxigeno respecto al placebo. En relacion al antibidtico a
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elegir, no se encontrd evidencia que demuestre alguna ventaja de un antibidtico sobre otro. Un
ensayo clinico ™ publicé que el uso de eritromicina en dosis de 250 mg 4 veces al dia por 10 dias o
hasta el parto mostré mejores beneficios en los neonatos (prolongaciéon del embarazo, menos uso de
surfactante, menor incidencia de positividad al hemocultivo y menos anormalidades cerebrales al
ultrasonido).

Desde el lado de la neonatologia, los avances han sido grandes e importantes en la reduccion
de la mortalidad neonatal, sobre todo gracias al uso de los ventiladores neonatales y a la
incorporacién del surfactante en el armamento terapéutico; y por el lado de la obstetricia, los
avances no han sido muchos, pero el descubrimiento de la utilidad de los corticoides en el trabajo de
parto pretérmino, a principios de la década de los 70’s del siglo pasado, ha mejorado notoriamente el
pronostico de los recién nacido pretérminos. De ahi que es deseable optimizar el arsenal terapéutico,

asi como las conductas de manejo en relacion a ésta entidad patoldgica.

Definicion

La ruptura prematura de membranas (RPM) es la pérdida de continuidad del saco amniético
antes del inicio del trabajo de parto, independientemente de la edad gestacional en que se encuentre
el embarazo. Las membranas pueden romperse en cualquier momento del embarazo. Su incidencia
varia entre el 1,6 y el 21 % de todos los nacimientos, y constituye una de las afecciones obstétricas
mas relacionadas con la morbilidad y mortalidad materno-perinatal *. Es una entidad obstétrica que,
por si misma tiene gran repercusidn sobre el prondstico perinatal, y su importancia estd en relacion
inversa con la edad gestacional en que se produce, o sea, que mientras mas temprano aparece, mas
pobres serdn los resultados. Podemos entonces asegurar que en el embarazo de mas de 35 semanas
el prondstico es bueno, aunque no exento de complicaciones; por el contrario, cuando ocurre antes
de las 34 SDG es desfavorable, y peor aun antes de las 32 SDG, pues la evolucién estd sujeta a una
alta morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.

Existen diversas clasificaciones de acuerdo, fundamentalmente, con el momento de parto en
que ocurran, y se sefialan con mayor frecuencia las siguientes: prematura, precoz, oportuna, tardia,
artificial, espontanea, entre otras. Como puede observarse, muchas de las formas y momentos en
que ocurren se explican por si solas, no obstante, por su importancia e interés, precisaremos la
definicidn de algunas de éstas. La RPM se refiere a la que ocurre antes de iniciar el trabajo de parto; la

ruptura precoz de membranas se refiere a la ruptura en el periodo de dilatacién y antes que se
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complete éste; y la ruptura tardia, es la que se produce después de haberse alcanzado la dilatacién
completa.

La rotura de las membranas ovulares dependen del juego reciproco de 3 factores: presion
intrauterina, resistencia de las membranas y el cuadrado del diametro del orificio cervical. En el caso
del amnios, no solamente debe tenerse en cuenta la resistencia, sino también su elasticidad y
distensibilidad o plasticidad. En los casos de rotura prematura de membranas, Dernath y otros
plantean que el amnios es mas resistente y eldstico, pero menos distensible. En la actualidad se han
referido factores biomecdnicos cldsicos, como son: la mala formacién de la bolsa de separaciéon
amnio-corion, la tensidn excesiva y asimétrica del polo inferior ovular, y la deficiencia estructural de

las membranas en el sentido de menor elasticidad y resistencia.

Embriologia

Las membranas fetales se desarrollan a partir del cigoto, y el papel funcional que les
corresponde estd en relacién con la nutricidn y proteccion del huevo en desarrollo. A medida que el
embrién va evolucionando queda cubierto por 2 sacos: uno interno, que es el amnios, y otro externo,
el corion o envoltura serosa. El amnios estd constituido por un epitelio, una membrana basal y 3
capas (compacta, fibroblastica y esponjosa) compuestas fundamentalmente por coldgeno; y el corion,
qgue tiene una membrana basal y la capa reticular, compuesta también de coldgeno. El saco que
estaba adosado a él se va separando por un liquido llamado liquido amnidtico. La cavidad amnidtica

se encuentra presente en embriones de 7 dias.

Composicidn del amnios y del corion

Capa ‘ Composicidn de la matriz

Amnios

Epitelio

Membrana Basal Colageno Tipo llI, IV, V; laminina, fibronectina

Capa compacta Colageno tipo |, Ill, V, VI, fibronectina

Capa fibroblastica Colageno tipo I, lll, VI, laminina, fibronectina

Capa esponjosa Colageno tipo |, Ill, IV; proteoglicanos
Corion

Capa reticular Colageno tipo |, Ill, IV, V, VI; proteoglicanos

Membrana Basal Colageno tipo IV, fibronectina, laminina

Trofoblasto
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Aspectos fisiologicos fetales asociados

El desarrollo pulmonar en el feto se divide en 4 etapas o periodos. Inicia con un periodo
pseudo-glandular entre la semana 5 a la 17, donde el desarrollo del pulmdén se asemeja al de una
glandula exdcrina. Hasta la semana 17 se habran formado los elementos principales del pulmén,
excepto los que intervienen en la difusidn. En las semanas posteriores ocurre un aumento en el
calibre de los bronquios y bronquiolos terminales, y el tejido pulmonar se vasculariza en abundancia
creciente. Al momento de las 26 semanas de gestacidon se ha completado el periodo canalicular del
desarrollo pulmonar (16-26 SDG), siendo que hacia el final de dicho periodo es posible realizar la
respiracion porque ya se han desarrollado los sacos terminales (alveolos primitivos). Posteriormente
iniciard el periodo sacular terminal (26 semanas al nacimiento) donde el estimulo mediante
corticoides es susceptible de respuesta, sobre los neumocitos tipo I, y se desarrollan mas sacos

alveolares terminales, y su epitelio se adelgaza en extremo.
Hipétesis fisiopatoldgicas
Se hace referencia a 3 aspectos que resumen lo sefialado anteriormente:

1. Aumento de la presion intra-amnidtica: la relacion entre la presidn intra-amnidtica y la tensién de
las membranas viene definida por la ley de Laplace, que indica que dicha tensidn es proporcional
a la presioén intrauterina y al cuadrado del radio de la esfera (T= P x r’) por lo que pequefios
aumentos del radio conducen a grandes incrementos de la tensidn, que es probablemente el
factor mds importante para algunos autores en la RPM. Esta tensidon de la bolsa es habitualmente
contenida y compensada por las paredes uterinas, excepto en el polo inferior del huevo a nivel de
la dilatacion del orificio cervical, por lo que es el radio de la dilatacidn el que fundamentalmente
determinara los incrementos de tensién no compensados a nivel del orificio cervical, siendo este

el punto habitual de rotura.

2. Disminucion de la resistencia de la bolsa amnidtica: la bolsa amnidtica estad constituida por 2
capas (el amnios y el corion), como ya se habia sefialado. Ambas capas estan yuxtapuestas y
presentan la capacidad de deslizamiento de una sobre otra. Esta estructura posee la capacidad de
mantenerse integra hasta fases avanzadas del parto. La actividad de enzimas proteoliticas,
colagenasas y elastasas debilitaria su resistencia y precipitaria la rotura de la misma. Esta

actividad enzimatica se veria condicionada por:
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- Infecciones: las bacterias son capaces de desarrollar actividad proteolitica que destruye el
colageno, pudiendo ademas favorecer la colagenasa de los neutrdfilos. Las infecciones
pueden ocurrir por via ascendente (vagina o cérvix) hacia decidua, corion, amnios,
cavidad amnidtica y feto, o por via hematdgena (peritoneal, amniocentesis, biopsia de
vellosidades coriales, o traumatismos con ingreso a cavidad amnidtica). Cualquier germen
puede provocar la infeccidn, los mas frecuentemente encontrados son: Ureaplasma
urealyticum, Fusobacterium species, Mycoplasma hominis, Streptococcus grupo B,
Streptococcus viridans, Gardnerella vaginalis, entre otros. En los procesos infecciosos hay
gue considerar la fosfolipasa A2, la fosfolipasa C, y los lipopolisacdridos que estimulan la
sintesis de prostaglandinas, las colagenasas bacterianas, las citoquinas, los macréfagos y
granulocitos, asi como la prostaglandina E2 con los consiguientes cambios cervicales e
inicio de dindmica uterina, las interleucinas que activan la sintesis de prostaglandinas, y la
apoptosis.

- Coito: en el coito existen sustancias que pueden conducir al mismo efecto. Las enzimas
collagen-like y las prostaglandinas (que estimulan la proteolisis).
- Tabaquismo: en las fumadoras se produce una reacciéon pulmonar que aumenta la
actividad proteolitica y disminuye la de los inhibidores proteoliticos.
- Aumento de la concentracién de hexosamina en la capa mesenquimatosa del amnios.
- Déficit nutricionales y de oligoelementos: dificilmente demostrables. Se han relacionado

con déficit en el metabolismo de la colagena, déficit de cobre y de zinc.

c) Acciones traumaticas sobre la bolsa amnidtica: son dificiles de demostrar:
- Traumatismos externos (3 %): tacto vaginal, amnioscopia, etcétera.
- Traumatismos internos: movilidad del feto sobre el polo inferior ovular, sobre todo en

gestaciones multiples, polihidramnios, etc.

Etiologia

Como pudo observarse en las bases fisiopatoldgicas, existen diversos factores que influyen en
la integridad o no de las membranas, por lo que, para muchos autores, la etiologia no esta claramente
determinada. Se consideran pues, teniendo en cuenta los aspectos sefialados, distintas circunstancias

clinicas y epidemioldgicas relacionadas unas con factores maternos; o sea, malformaciones éseas de
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la pelvis, contractilidad uterina patolégicamente aumentada, endometritis anterior al embarazo,
incompetencia cervical, cervicitis, infecciones cervico-vaginales, eversiones y erosiones del cuello, asi
como también infecciones urinarias, neumonias, etc. Hay otros factores, que son puramente fetales
(presentaciones andmalas —frente, cara, etc.—, macrosomia fetal y embarazo multiple); otros
factores, que son los ovulares, referidos a alteraciones anatomo-fisiolégicas del amnios-corion, como
son, el espesor, la elasticidad, las adherencias, la resistencia al despegamiento, la sepsis (amnionitis),
la placenta previa, u otras causas de sangrado y polihidramnios; y los llamados factores externos, que
son, por ejemplo, la amnioscopia, la amniocentesis, el traumatismo y el coito. Las relaciones sexuales
pueden influir por varios mecanismos: las prostaglandinas del semen, las bacterias del liquido
seminal, unidas a los espermatozoides, pueden llegar al orificio cervical interno, el orgasmo puede

desencadenar contracciones uterinas, y el efecto traumatico directo provocado por el pene.

Si bien es cierto que los factores mecanicos desempefian su papel etiolégico en determinadas
RPM, la mayoria de los autores se inclinan a admitir en la actualidad que el principal factor etioldgico
es la infeccidn. La infeccion amnidtica se desarrolla por via ascendente, a través del orificio cervical, y
aunque se habia admitido que el peligro de infeccién intrauterina se descartaba o se eliminaba si las
membranas permanecian integras, en la actualidad ya no es aceptable atribuir la corioamnionitis
exclusivamente a la rotura de las membranas. Diversos estudios plantean la posibilidad de infeccidon
del liquido amnidtico en presencia de membranas integras. La infeccién comenzaria en las
membranas adyacentes al orificio externo, determinando una pérdida de la resistencia de la

elasticidad de estas, y esa circunstancia es capaz de facilitar su rotura.

Del total de causas enunciadas, para la mayoria de los investigadores, tienen mas interés
todos los estados infecciosos crénicos, o crénicos agudizados del cuello y vagina, que son fuentes de
gérmenes, y que casi siempre alcanzan por la via ascendente las membranas ovulares, y provocan

inflamacidn que las torna friables y susceptibles de sufrir una rotura prematura.

Berhman y otros plantean la posibilidad de incompatibilidad sanguinea materno fetal del
sistema ABO, que puede causar una debilidad estructural congénita de las membranas que las haga
mas susceptibles a romperse. También se han mencionado otros factores como la preeclampsia, las
malformaciones fetales y la sepsis urinaria.’ Para algunos, finalmente, la causa ha estado asociada a
deficiencias de vitaminas severas, principalmente al acido ascérbico. Otros le dan prioridad a factores

socioecondmicos como escolaridad, ocupacion, etcétera.
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Diagnéstico

El interrogatorio minucioso en la anamnesis, tiene valor en un 90 % o mds de las pacientes. El
relato y la descripcidn que hacen las embarazadas es, en la mayoria de los casos, algo tipico, muy
caracteristico. Igualmente, un examen con espéculo estéril, permite observar el liquido amnidtico
fluyendo a través del orificio cervical, donde, ademds, se constatan: cantidad, color, aspecto, olor,
presencia o no de particulas en suspension (vérnix caseosa, lanugo o pelos). Constituye el método

mas confiable para brindar criterios inmediatos y de facil precision.

Cuando no se confirma el escape de liquido amnidtico ocurre un verdadero dilema, pues de
ello depende la conducta especifica —que en cada caso— debera seguirse. Ante la duda, existen
otros medios auxiliares diagndsticos capaces de brindar una ayuda eficaz. De ellos mencionaremos los

siguientes:

1. Determinacion de las variaciones del pH vaginal mediante la solucién de azul de bromotimol
al 2 %, cuyo color amarillo-dmbar cambia a verde y azul en medios alcalinos. Este fundamento
ha servido de base en la aplicacidn de técnicas mas simples, como el empleo actual del papel
de nitracina que ofrece un margen de certeza del 95 %. Es importante recordar que si hay
colpitis cambia el pH, y si la rotura es mayor de 4 horas es posible que no ocurran cambios.

2. La propiedad de cristalizacion del liquido amnidtico, disponiéndose en hojas de helecho,
conocida como prueba de Newhaus, por la riqueza de proteinas y sales que contiene,
especialmente el cloruro de sodio (cristalografia).

3. Estudio mediante tincién de Papanicolaou que permite detectar elementos patognomaénicos
de la entidad: presencia de elementos celulares fetales, dispersiéon de las aglutinaciones
celulares, sin embargo con el inconveniente de una débil capacidad de tincién del nucleo
citoplasmatico y otros elementos no epiteliales.

4. El método de inyeccidn intra-amnidtica de colorantes como el azul de Evans. Es un método
cruento, actualmente en desuso, que se utilizé cuando no existian otros medios diagndsticos
menos agresivos, con los que ya se cuenta en la actualidad.

5. Estudio por microscopia de fluorescencia de células escamosas nucleadas del feto, presentes
en la vagina, que al ponerse en contacto con el orange de acridina, adoptan un color verde
caracteristico.

6. Prueba de Yanetta: una vez introducido el espéculo se mide el pH del tapén mucoso y se
toma una muestra que se divide en 2 partes. Una lamina se coloca inmediatamente a 3 cm de
una llama durante 1 min, y si la muestra posee los elementos electroliticos descritos en el
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liguido amnidtico, el calor cambia su osmolaridad, y aparece un color blanco; mientras que si
solo existen las proteinas del moco cervical, estas se carbonizan y adquieren un color oscuro.

7. Von Numer, en 1936 utilizé6 Sudan lll para teiiir secreciones vaginales, de manera que si
existia vérnix caseosa, se detectaba perfectamente, y se conocid como prueba o test de
Sudan. En la actualidad esta en desuso.

8. Determinacion de alfafetoproteina en el cuello uterino.

9. Determinaciones enzimaticas como la diaminooxidasa. Su deteccién en vagina supone rotura
de membranas, de la misma forma que resultan indicativas la fosfatidilcolina y la
esfingomielina.

10. La concentracidn de creatinina en fluido vaginal mayor de 0,1 mg/dL es un marcador
confiable como método diagndstico de RPM.

Conducta a seguir

Este es uno de los aspectos mds complejos y debatidos en la actualidad. En principio, se
adoptan 2 posiciones: una conservadora, mediante la cual se trata de prolongar el embarazo si no
estd a término; y otra evacuadora, con el propdsito de evitar las posibles infecciones maternas y
fetales. El criterio conservador se enfrenta a una serie de problemas, y al respecto se indica un inicio

espontdneo del parto, tras un breve periodo de latencia.

El manejo conservador activo se define como el manejo expectante que se ofrece a cierto
grupo de pacientes que cumplen criterios especificos, cuyo objetivo es brindar al feto la posibilidad
de completar un esquema de madurez pulmonar, y asi mejorar el proceso de transicién de la vida
intrauterina al medio externo, donde la morbilidad principal del neonato pretérmino es secundaria a
una dificultad de la adaptacién pulmonar. Es importante destacar que un manejo expectante lleva de
la mano un alto riesgo de infeccién hacia la cavidad uterina y el feto, desarrollando un sindrome de
respuesta inflamatoria fetal (FIRS, Fetal inflammatory response sindrome, por sus siglas en inglés). Es

asi que un esquema antibidtico bien fundamentado tiene especial importancia.

En una revisidn realizada por Gunn, se encontré un inicio espontaneo del trabajo de parto
dentro de las primeras 24 horas, entre el 51 y el 80% de la poblacién estudiada. A las 72 horas no
llegd mas que el 30 %, y a las 2 semanas solo llegé el 10 %. El periodo de latencia tiene una relacién

inversa con la edad gestacional, es decir, que es mayor mientras mayor sea la prematuridad. Con la
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1>1¢ Richardson y otros observaron

ganancia de tiempo los resultados fetales mejoran notablemente
qgue con 24 horas o menos, la incidencia de distrés respiratorio era del 64 %, mientras que con una
duracion mayor descendia al 31 %. Ello se debe al incremento rapido del indice lecitina-
esfingomielina. Las cifras de Thibiault son mas optimistas, pues con 48 horas de latencia, el distrés fue

de 1,67 %™,

Frente a este efecto beneficioso se sefiala otro problema en la conducta conservadora, y es el
aumento de las infecciones maternas y fetales. Los resultados con los glucocorticoides, especialmente
la betametasona, parecen convincentes, aunque un grupo de autores duda de su accién beneficiosa.
Estudios recientes respaldan la conveniencia de su aplicacidn, la cual es recomendable®. Algunos
trabajos han demostrado que el posible aumento de sepsis esta en relacién con las horas de bolsas
rotas y no con la accién de la betametasona. Existen diversos aspectos en los que hay divergencias,
como las sefialadas en cuanto al uso o no de tocoliticos, glucocorticoides, etc. Por otra parte, algunos
aplican antibioticoterapia sistémica profilactica en ciclos de tratamiento™. Los resultados de la

proteina C reactiva también se tienen en cuenta, entre otros aspectos.

Una vez decidida la conducta, se establece control y vigilancia del bienestar materno y fetal
con la paciente ingresada. El criterio en que se apoya la conducta obstétrica es flexible, en funcién de
la edad gestacional y el grado de madurez fetal. Si la edad gestacional es mayor de 37 semanas, existe
el criterio de que hay mayor riesgo de infeccidon, el que parece correlacionarse con el periodo de
latencia. Ante esta situacidn se decide por finalizar el embarazo y realizar induccién dentro de las 24
horas siguientes a la ruptura. Cuando la RPM ocurre a las 25 semanas o menos, salvo en casos
excepcionales, la conducta sera la interrupcion de la gestacion, ya que el prondstico fetal es muy malo
debido a las complicaciones que aparecerian antes de llegar a la viabilidad, que seria muy dificil

alcanzarla en esa situacion.

Entre las 26 y 33 semanas de gestacion se indica reposo, antibiéticos e inductores de Ila
maduracién pulmonar (betametasona). Se deben vigilar los signos de sepsis ovular donde existan los
medios disponibles antes descritos (estas pacientes deben ser ingresados en hospitales con servicios
perinatoldgicos especializados). La taquicardia materna, el dolor abdominal suprapubico a la
palpacidon acompafiado del inicio de contracciones uterinas, la fiebre (mas tardia) y los cambios de
color de liquido amnidtico a sanguinolento o purulento, asi como su fetidez, son signos inequivocos

de corioamnionitis, e indican la inmediata interrupcién del embarazo. Generalmente la via depende
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de la presentacion fetal, que en esta etapa de la gestacion, es mds frecuente la pelviana, por lo que se

indica la cesarea. Si existe baja reserva fetal fetal, el parto vaginal debe ser evitado.

A las gestantes con 34 a 36 semanas y cdlculo de peso fetal de mas de 1 800 g se les puede
hacer una toma vaginal de liquido para determinar el fosfatidil glicerol (indice lecitina-
esfingomielina), y saber asi si existe maduracién pulmonar fetal®®. Si el feto esta inmaduro, se
administraran 24 mg de betametasona en 2 dosis y se induce el parto a las 48 horas de haber iniciado
el esquema. Con mds de 36 semanas siempre se indica la induccidon después de un periodo de
observacién de 12 a 24 horas, y se busca la posibilidad del trabajo de parto espontaneo, lo que ocurre

en mas de 60 % de los casos®".

El empleo de antibidticos ha demostrado grandes beneficios. Se ha corroborado una relacion
entre su aplicacidén y un postergamiento de hasta 48 horas siguientes a la ruptura de las membranas y
el inicio del trabajo de parto espontdneo, también se ha documentado una disminucidn en la
prevalencia de infecciones en el neonato entre ellas la neumonia, se dan menos cultivos positivos en
sangre, y requieren menos oxigenoterapia. Ademas se reduce el riesgo de infeccién materna después

del parto®*?*.

Hay menos datos fiables en relacién del tipo de antibiético a emplear. Debido a su naturaleza
polimicrobiana, es evidente que al agente antimicrobiano debe ser de amplio espectro. Tampoco esta
aclarada de forma definitiva la pauta idonea de aplicacion, siendo muy diversos los protocolos y
conductas aplicadas, segun la institucién y el medio. Parece claro que se debe emplear la terapia
antibidtica al menos durante la semana que le sigue a la ruptura, pero sobre la conducta posterior,
hay centros en los que no se aplican mas antibidticos, a menos que se presenten signos o sintomas de
infeccidn, habiendo otros que lo aplican de forma continua hasta el momento del parto. Esta udltima

pauta representa un riesgo de que se presenten cepas resistentes de dificil manejo ulterior®.

Como puede observarse, la RPM tiene mucha importancia para un resultado favorable en el
seguimiento en cualquier embarazada. La morbi-mortalidad que tiene es muy importante, sobre todo
en cuanto a la infeccién materna y perinatal. Aunque, como se ha podido observar, en su etiologia
influyen multiples aspectos, no todos conocidos con exactitud, como muy bien plantean muchos
autores, lo cual siempre es importante tener en cuenta; pero es cierto que existen factores que
pueden prevenirse muy bien y con precision en la atencién primaria, fundamentalmente, como son,

las infecciones cervico-vaginales, que tienen gran importancia, sin dejar de tener en cuenta otros
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aspectos como son las relaciones sexuales y su papel en su desencadenamiento, asi como algunas
afecciones que se deben tener en cuenta también para la prevencion, como el embarazo multiple, los

sangrados de la gestacidn, las presentaciones anémalas, etc.
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VIII. Justificacion

Se pretende evaluar el resultado del manejo conservador activo en el universo de estudio
comprendido dentro del Hospital de la Mujer. El manejo de la ruptura prematura de membranas
continda siendo, hoy en dia, un tépico que genera gran variedad de posturas respecto al manejo
correcto. Esta controversia reside en que el prondstico de la morbi-mortalidad neonatal depende, en
gran medida del manejo establecido, siendo asi que tiene una repercusidn a nivel econdmico y social
dentro del nucleo familiar del paciente, en la economia del hospital y de los sistemas de salud
estatales y federales que hacen posible el manejo en las unidad de cuidados intensivos e intermedios
neonatales, asi como en el prondstico fetal, el cual se vera modificado en relacién directa a la toma

de decisiones terapéuticas.

En el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan no se cuenta con un registro que ofrezca
seguimiento formal al neonato sometido a dicho manejo, especificamente dentro del Servicio de
gineco-obstetricia, siendo que su existencia permitiria una retroalimentacién de caracter académico y

estadistico para la optimizacion de las distintas variables que se aplican al manejo en cuestion.
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IX. Planteamiento del problema

La ruptura prematura de membranas conlleva un alto indice de morbi-mortalidad perinatal
gue ha sido reportado hasta de cerca del 90% los casos. La prematurez y la infeccién son
identificados como los principales responsables de la morbilidad y mortalidad en el recién nacido con
ruptura prematura de membranas, agregandose ademas, de acuerdo a la edad gestacional una serie
de complicaciones para el neonato, todo esto repercute en forma importante en el aspecto
econdmico, tanto de las instituciones como de la familia, ya que se incrementan los costos y las

estancias hospitalarias pueden ser prolongadas®.

En relacion a los resultados perinatales reportados en el feto y/o recién nacido, existe una
gran diversidad de resultados, debido a la amplia variedad de actitudes terapéuticas reportadas en la
literatura médica a lo largo de la linea del tiempo, ya que estos van a estar relacionados con el tipo de

institucion, los servicios y los recursos con que se cuenten para proporcionar la atencién*?’.

Siendo el hospital de la mujer de Morelia un centro de referencia de otras unidades, se han
incrementado los ingresos de embarazadas con ruptura de membranas pretérmino, esto ha llevado
a implementar el manejo conservador activo en este tipo de pacientes y el manejo intensivo de los

neonatos con este problema.

En el hospital no se ha realizado un seguimiento acerca de los resultados de morbi-mortalidad
en el neonato, que nos permitan hacer una correlacién del tipo “causa-efecto” y que nos ayuden a
evaluar los resultados del manejo conservador activo. Luego entonces, proponemos conocer la
morbilidad y mortalidad neonatal relacionada con el manejo conservador activo en la ruptura
prematura de membranas para poder determinar si existen resultados favorables y compararlo con la

literatura.
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X. Pregunta de Investigacion

¢Cudles son los resultados de morbi-mortalidad perinatal en pacientes con ruptura prematura
de membranas sometidas a manejo conservador activo en los embarazos entre las 26 a 33.6 semanas

de gestacion en el hospital de la Mujer de Morelia en el periodo comprendido entre 2007 al 20117
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XI. Hipotesis

El manejo conservador activo en pacientes con ruptura prematura de membranas en
embarazos entre las 26 a 33.6 semanas de gestacién disminuyd la morbi-mortalidad perinatal en el

Hospital de la Mujer de Morelia en el periodo comprendido entre 2007 al 2011.
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XIl. Objetivos

Objetivo general:

Describir los resultados de morbi-mortalidad perinatal en pacientes con ruptura prematura de
membranas sometidas a manejo conservador activo en los embarazos entre las 26 a 33.6 semanas de
gestacion, en el hospital de la Mujer de Morelia, en el periodo comprendido entre enero de 2007 a

diciembre de 2011.

Objetivos especificos:

1. Describir los resultados inmediatos del recién nacido en las pacientes con ruptura prematura
de membranas sometidas a manejo conservador activo en los embarazos entre las 26 a 33.6
semanas de gestaciéon, que llevan un seguimiento por parte del servicio de pediatria en el
hospital de la Mujer de Morelia.

2. Describir el tiempo maximo de latencia desde el momento del diagndstico de la ruptura
prematura de membranas, y el momento de la interrupciéon del manejo conservador activo
en éste grupo de pacientes, en relacion a la edad gestacional en que se diagnosticé la ruptura
prematura de membranas.

3. Describir el esquema antibiético aplicado durante el manejo conservador activo

4. Describir las indicaciones médicas por las cudles se interrumpié el manejo conservador activo
en las pacientes estudiadas

5. Describir las complicaciones maternas que se presentaron en el puerperio, posterior al

manejo conservador activo.
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Xlll. Material y métodos

Tipo de estudio: Serie de casos, descriptivo, observacional, retrospectivo y de cohorte (Descriptivo

Nivel Ill de evidencia)

Poblacion de estudio: Todos aquellos casos de pacientes que fueron atendidas por ruptura
prematura de membranas, y que fueron tratadas con manejo conservador activo en embarazos entre
las 26 a 33.6 semanas de gestacion en el hospital de la Mujer de Morelia en el periodo comprendido
entre enero de 2007 hasta diciembre de 2011, y que tienen un registro en el expediente clinico del

seguimiento de la evolucién del recién nacido.

Tamaiio de la muestra: Por conveniencia, la totalidad de los casos comprendidos en los criterios de

inclusion y exclusién y el periodo de tiempo descrito.

Muestreo: No probabilistico.
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XIV. Criterios de seleccion

Criterios de inclusidn: Pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer de Morelia con ruptura
prematura de membranas entre las 26 a las 33.6 semanas de gestacién en el periodo comprendido
entre enero de 2007 hasta diciembre de 2011, con expediente clinico existente y completo, que
incluya notas de seguimiento de la evolucidn del recién nacido, o bien que cuente con un expediente

clinico del neonato que de seguimiento a la evolucién clinica del mismo.

Criterios de exclusion:

1. Agquellos casos de pacientes en los cuales no se pudo corroborar la ruptura prematura de
membranas

2. Pacientes que acudieron con RPM en el grupo de edad gestacional mencionada, pero que al
momento de su ingreso acuden con actividad uterina, o algin otro criterio que contraindique
instaurar un manejo conservador activo (corioamnionitis, dbito, etc.)

3. Embarazos multiples.
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XV. Descripcion de variables

Variables independientes:

Edad gestacional por amenorrea (semanas de gestacion): nimero de semanas de gestacion a partir
de la fecha de ultima menstruacidn que se calcula al momento de su ingreso al Hospital de la Mujer.

Patologia materna coexistente: proceso nosoldgico diagnosticado en la madre durante el curso del
manejo conservador activo. Es también posible que existan casos sin patologia agregada.

Sexo del recién nacido. Sexo registrado en el momento del nacimiento, es masculino o femenino.

Peso del recién nacido. Registrado al nacimiento, se expresa en gramos.

Variables dependientes:

Tiempo de latencia en horas: tiempo en horas transcurrido desde el momento en que se presentd la
ruptura prematura de membranas, hasta el momento de la interrupcién de la gestacion.

Esquema antibidtico utilizado. Cumple el doble objetivo de tratar la infeccidn ascendente asociada a
RPM, asi como retrasar el comienzo del trabajo de parto. Los farmacos utilizados deben cumplir las
siguientes cualidades: cobertura de las bacterias asociadas, penetrar en los tejidos maternos, y en el
compartimiento fetal, sin ser nocivos para la madre y el feto.

Manejo con Inductores de madurez pulmonar: describir cual farmaco fue utilizado en el esquema de
madurez pulmonar, en caso de que se haya utilizado.

Via de interrupcion de la gestacion. Se refiere a la modalidad de interrupcién de la gestacion, ya sea
por via vaginal o cesarea.

Valoracidn Apgar. Se refiere al examen que se realiza al recién nacido en el primer minuto y a los
cinco minutos tras el nacimiento, se evalla su adaptacién al nuevo medio y su capacidad de
recuperacion. Esta prueba mide cinco parametros que son: el tono muscular, el color de la piel, el
ritmo cardiaco, los reflejos y la respiracién del neonato. Es realizada por el pediatra.

Edad gestacional por valoracién fisica (Capurro, Ballard): valoracion realizada al nacimiento, por parte
del pediatra. Se valoran criterios fisicos y neuroldgicos, segun la escala usada.

Dias de estancia intrahospitalaria materna. Nimero de dias que permanecio hospitalizada la madre
en el contexto del manejo conservador activo, a causa de ruptura prematura de membranas.
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Indicacidon de la interrupcidon de la gestacidn: criterio médico que se utilizé para justificar la
interrupcién de la gestacion.

Evolucién del puerperio: describe el curso en términos de nosologia o normoevolucion, del puerperio
materno, posterior a la aplicacién del manejo conservador activo.

Estancia hospitalaria materna: se consideré como la suma del tiempo que transcurrié durante el
manejo conservador activo, mas el periodo del puerperio que se mantuvo en la institucion.

Destino del neonato: se refiere al sitio de hospitalizacidn al momento del nacimiento. Se describen
tres destinos: UCIN, UCIREN y alojamiento conjunto.

Indicacion de internamiento del neonato: criterio médico que se utilizd para justificar la
hospitalizacidn del recién nacido a cada uno de los destinos anteriormente mencionados, también se
contempla la posibilidad del alojamiento conjunto, en cuyo caso no existe una indicacion médica
nosoldgica.

Apoyo ventilatorio: hace referencia al método auxiliar de apoyo ventilatorio otorgado de manera
inicial al neonato, contempldndose la posibilidad de no haberlo requerido. En ciertos casos el método
de apoyo ventilatorio pudo haber variado en la linea del tiempo, para estos efectos, se tomara el
primer método utilizado®®.

Aplicacidon de surfactante pulmonar: se refiere a su aplicacion al momento del nacimiento. El
surfactante es esencial para el funcionamiento pulmonar normal en el neonato. La administracion de
surfactante puede utilizarse para prevenir (profilactico) y tratar (terapéutico o de rescate) problemas
respiratorios. Seglin una revisién de Cochrane (Soll, Morley)* encontré que en neonatos con riesgo
de SDR, el surfactante profildctico lleva a menores tasas de lesion pulmonar y muerte, en
comparacién con el tratamiento de bebés con problemas respiratorios solamente.

Sindrome de Dificultad respiratoria (SDR): constituye el trastorno mas frecuente de observar en el
periodo neonatal inmediato. Se entiende por tal la presencia de taquipnea, retracciéon y quejido
respiratorio presente desde las primeras horas de vida. El SDR puede ser producido por diversas
causas: neumonia, aspiracion meconial, neumotérax, neumomediastino, malformaciéon congénita,
entre otras, pero la mas frecuente y la que causa mayor mortalidad en el periodo neonatal es el
sindrome de dificultad respiratoria idiopatico o Sindrome de membrana hialina (SRDI 0 SMH)***.

indice de sepsis. Entendido en el contexto de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS),
diagnosticada con la presencia de por lo menos 2 de los siguientes criterios, uno de los cuales debera
ser temperatura o recuento leucocitario anormal: Temperatura > 38,5°C 6 < 36°C; taquicardia
definida como una frecuencia cardiaca media > 2 DS sobre la normal para su edad, frecuencia
respiratoria media > 2 desviaciones estandar (DS) sobre la normal para su edad, recuento leucocitario
elevado o disminuido para la edad (no secundario a quimioterapia) 0 >10% neutréfilos inmaduros *'.
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XVI. Metodologia

Se revisaron los expedientes clinicos de acuerdo a la informacién obtenida en el servicio de
estadistica del Hospital de la Mujer, de pacientes atendidas por ruptura Prematura de membranas y
qgue fueron sometidas a manejo conservador activo entre las semanas 26 a la 33.6 semanas de

gestacion durante el periodo de enero de 2007 hasta diciembre de 2011.

38



XVII. Analisis estadistico

Se elaboré una base de datos incluyendo las variables anteriormente enumeradas utilizando
una hoja de calculo de Excel Microsoft office 2007, utilizando la estadistica descriptiva (media, moda,

mediana y desviacién estdndar) segln aplique a cada caso.

La comparacién con otras variables numéricas consideradas en el estudio se compararon con
la prueba t-Student. Los datos obtenidos fueron analizados con el software Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), Statistics version 13, con un nivel de significancia de a=0.05.
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XVIIIl. Consideraciones éticas

La presente investigacion se rigié por las declaraciones de la Asociacion Médica Mundial de
Helsinki (1964), con las modificaciones de Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989), Somerset
West (1996) y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Sujetos
Humanos en Ginebra (2002) del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
perteneciente a la Organizacidn Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos previos se
mantuvo total discreciéon con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en este
trabajo asi como durante todo el tiempo de la investigacion se contemplaron las normas del

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Por lo que ningun participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral durante
el desarrollo de la investigacidon. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendrd el

anonimato.
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XIX. Resultados

En el periodo de enero de 2007 a diciembre de 2011 se atendieron 31,444 nacimientos en el
Hospital de la Mujer de Morelia, informacion otorgada por el servicio de estadistica de la institucion.
Se revisaron 588 expedientes registrados con el diagndstico de ruptura prematura de membranas,
que corresponde al 1.86% de los nacimientos en éste periodo, de los cudles se incluyeron en el

presente estudio a 141 pacientes que si reunieron los criterios de inclusién.

Para la ejecucién de éste trabajo se eligieron las variables que pueden considerarse como las
mas representativas para la evaluacidn de los resultados perinatales del manejo conservador activo,
ya que representan a los componentes mas importantes en la toma de decisiones al momento de

establecer dicho manejo. De acuerdo a los datos obtenidos observamos que:

Distribucion de pacientes por edad gestacional
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Gréfica 1. Distribucién de pacientes por la edad gestacional: La edad gestacional expresada en semanas

de gestacién (SDG) fue documentada al inicio del manejo conservador.

Se puede observar que en la semana 30 y 33 existid6 una mayor prevalencia de ruptura

prematura de membranas, en contraste con la semana 26 donde se observaron menos casos.
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Distribucion de pacientes en base a la edad gestacional

W 26-28.6 SDG
m 29-31.6 SDG
M 32-33.6 SDG

Gréfica 2. Distribucidn de pacientes en base a la edad gestacional: Nuestro grupo de edad gestacional mas
frecuente fue de 29 a 31.6 SDG con 65 pacientes.

La edad gestacional se organizé en grupos de la semana 26-28.6, de la semana 29-31.6, y de la
semana 21-33.6, en base a la morbi-mortalidad esperada en cada grupo de edad. De acuerdo a las
caracteristicas de madurez fetal es esperado que a menor edad gestacional (grupo 1) el resultado
perinatal sea menos favorable y por consecuencia las pacientes del grupo 1y grupo 2 seran las que se

encontraran mas beneficiadas con el manejo.

Esquema de madurez pulmonar

B Dexametasona

M Betametasona

Grifica 3. Esquema de madurez pulmonar: se aprecia mds de cinco veces mayor el uso de la betametasona.

Se observé que en su totalidad de las pacientes recibié un esquema de madurez pulmonar,
siendo manejados 119 casos con betametasona y 22 casos con dexametasona. No se establecié un
criterio de elegibilidad entre uno u otro tratamiento en los expedientes.
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Tiempo de latencia
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Grafica 4. Tiempo de latencia: En su mayoria se interrumpio en el periodo de 48-72 h.

El tiempo de latencia expresa el nimero de horas transcurrido desde el momento en que se
presentd la ruptura prematura de membranas, hasta el momento de la interrupcion de la gestacion,
con una variacién de 36 horas hasta mas de 1 semana, encontrando que en su mayoria el 34.75% se
interrumpio en el periodo comprendido entre las 48-72 horas, y una minoria del 9.21% que no llegé
a mas de 47 horas.

Patologia materna coexistente

m Ninguna

B Con Patologia

Griéfica 5. Patologia materna coexistente: tan solo un cuarto de las pacientes presentaron una enfermedad.

La patologia materna coexistid en un porcentaje bajo de las pacientes estudiadas (26.24%) en
comparacion del 73.75% que no presentd patologia alguna.
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Patologia materna coexistente
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Gréfica 6. Patologia materna coexistente: IVU infeccidn de vias urinarias; DM diabetes mellitus; EHE estado

hipertensivo del embarazo; ICV infeccidn cervico vaginal.

Las dos patologias mas frecuentes fueron la infeccidn de vias urinarias (IVU) en 7 pacientes
(4.96%) y la diabetes mellitus en el mismo porcentaje. Le siguieron en frecuencia los estados

hipertensivos del embarazo (EHE) en 6 pacientes (4.25%) y las infecciones cervico-vaginales en 5
pacientes (3.54%). Otras patologias encontradas fueron insuficiencia venosa en 1 paciente (0.7%),
hipotiroidismo en 1 paciente, fractura cubital en 1 paciente, litiasis renal en 2 pacientes, miomatosis

uterina en 2 pacientes, trombofilia en 1 paciente, epilepsia en 1 paciente, trombocitopenia en 1

paciente y bloqueo de rama izquierda del Haz de His (BRIHH) en 1 paciente.

Esquema antibioético (1)
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Gréfica 7. Esquema antibiotico. Se destacan los esquemas predominantemente utilizados
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Los esquemas antibidticos utilizados en las pacientes estudiadas se reportaron muy diversos,

siendo el mas frecuente con cefotaxima en 44 pacientes (31.2%), seguida de la combinacién de

ampicilina con gentamicina, aplicado en 41 pacientes (29.07%), y en tercer lugar se reportd la

ceftriaxona en 24 casos (17.02%). Hubo otros esquemas antibidticos aplicados, en menor frecuencia,

como se citan a continuacion:
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Grifica 8. Esquema antibidtico. Se presentan los esquemas menormente aplicados en el manejo conservador

activo.

Via de interupcion de la gestacion

26

i Cesarea

L4 Vaginal

Griafica 9. Via de interrupcion de la gestacion. Predominé la via abdominal.
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La via de resolucidn de la gestacién fue en su mayoria por cesdrea, con 115 casos (81.56%),
contra 26 casos que vieron su resolucion por la via vaginal (18.43%). El criterio de elegibilidad entre
un procedimiento u otro fue meramente obstétrico, dentro los cuales se encuentran: indice de Bishop
desfavorable, peso fetal estimado menor de 1500 g, presentacidn pélvica, por citar algunos.

Sexo del neonato
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Griafica 10. Sexo del neonato. registrado en el expediente clinico.

El sexo registrado en el expediente al nacimiento se presentd de la siguiente manera:
masculino en 78 neonatos (55.31%), y femenino en 63 neonatos (44.68 %).

Valoracién Apgar

.8/9
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7/8
.8/8

Otra calificacion

Gréfica 11. Valoracién Apgar. Se realiza al nacimiento y a los 5 minutos.
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La valoracién del estatus neurolégico y de compromiso respiratorio mediante la escala de
Apgar se efectud en el neonato al nacimiento y a los 5 minutos, arrojando distintas calificaciones,
siendo la mas frecuente de 8/9, en 79 neonatos (56.02%), seguida de la calificacion 7/8 en 27
neonatos (19.14%), y posteriormente la calificacion de 7/9 en 21 pacientes (14.89%). Otras
calificaciones incluyen Apgar bajo, menor de 6 puntos al nacimiento.

Peso al nacer

H < de 1000 gr.
H 1001-2000 gr.
i >de 2001 gr.

Grafica 12. Peso al nacer. Predomind el peso entre los 801 a 1500 gramos.

El peso registrado al nacimiento es un parametro importante que se relaciona de manera
directa con el resultado perinatal, y en este estudio se encontraron pesos tan variables que fueron
desde menos de 800 gr, hasta mdas de 2500 gr. Es de destacar que el mayor nimero de neonatos
registré un peso al nacimiento entre los 1001 gramos, hasta los 2000 gr.

Edad gestacional por valoracion fisica
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Grafica 13. Edad gestacional por valoracion fisica. Se expresa segun escalas de Capurro/ Ballard.
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La edad gestacional al nacimiento es otro pardmetro relevante que se relaciona de manera
directa con el resultado perinatal. La valoracion de la edad gestacional mediante la exploracidn fisica
que realiza el pediatra al nacimiento se hace mediante las escalas de Capurro y Ballard, arrojando las
siguientes: menor a 28.6 SDG en 16 pacientes (11.34%), de 29-31.6 SDG en 37 pacientes (26.24%), de
32-33.6% SDG en 46 pacientes (32.62%), y mas de 34 SDG se encontrd en 42 pacientes (29.78%).

Indicacidon de interupcion

B Pb. Corioamnioinitis
B Trabajo de parto

H Oligohidramnios

M Actividad Uterina

M Baja reserva fetal

H DPPNI

M Electiva

 Compromiso Funicular

i Otras

Gréfica 14. Indicacion médica para la interrupcion de la gestacion: DPPNI desprendimiento prematuro de
placenta normo-inserta.

Se observd que la indicacién médica para la interrupcién del embarazo fue en su mayoria el
trabajo de parto con 55 pacientes (39.01%), en segundo lugar fue la probable corioamnionitis en 30
pacientes (21.27%), y el resto de las indicaciones médicas se agruparon en la grafica descrita.

Puerperio
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Gréfica 15. Puerperio. Complicaciones presentes en el puerperio de las madres sometidas a manejo
conservador activo.
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PUERPERIO PATOLOGICO

B Endometritis
H Infeccion de herida
quirurgica

i Fiebre puerperal

M| Otras

Grafica 16. Puerperio patoldgico. Entidades patoldgicas reportadas.

El puerperio cursé de forma normoevolutiva en 125 pacientes (88.65%), sin embargo, en los
16 casos restantes cursé de forma patoldgica, siendo 3 casos los que cursaron con endometritis en el
puerperio (2.12%), 6 casos con fiebre puerperal (4.24%), y 1 caso con infeccion de la herida
quirdargica. Otras patologias presentes en el estudio fueron: eclampsia, acretismo placentario,
histerectomia obstétrica asociada a hemorragia obstétrica, una paciente desarrollo tromboembolia
pulmonar (TEP), edema agudo de pulmdn (EAP) e insuficiencia cardiaca secundario considerando que
cursaba con cardiopatia conocida desde su ingreso.

Duracion de la estancia hospitalaria materna
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Gréfica 17. Duracién de la estancia hospitalaria materna.

La estancia hospitalaria de nuestras pacientes se consideré como la suma del tiempo que
transcurrio durante el manejo conservador activo, mas el periodo del puerperio que se mantuvo en la
institucidn. Se observé que la mayoria de las pacientes mantuvieron una estancia hospitalaria entre
las 72 horas y la semana, en 76 casos (53.90%).
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Destino del neonato

m UCIN
m UCIREN

i Alojamiento Conjunto

Grafica 18. Destino del neonato: UCIN unidad de cuidados intensivos neonatales; UCIREN unidad de cuidados
intermedios del recién nacido.

El destino del neonato después de la interrupcién de la gestacidn se realizd a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) en 40 casos (28.36%), a la unidad de cuidados intermedios del
recién nacido (UCIREN) en 88 casos (62.41%), y 13 casos su destino fue el alojamiento conjunto
(9.21%).

100 Estancia hospitalaria (neonato)
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41
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Grafica 19. Estancia hospitalaria del neonato. Se contempla el tiempo total, independientemente de su destino
posterior al nacimiento.

La duracidn total de la estancia hospitalaria del neonato, independientemente de su destino,
se resume en la siguiente tabla, siendo que el mayor nimero de neonatos duraron mas de 1 semana,
en 78 de los casos (55.31%). Se debe tener presente que la mayoria de los neonatos nacieron con
bajo peso y posterior a su estabilizacion requerian de pasar al area de crecimiento y desarrollo.
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Indicacion de internamiento (neonato)

B Riesgo de sepsis
W SDR sec EMH

M [ctericia

B PBEG

| Otros

H Alojamiento Conjunto

Gréfica 20. Indicacidn de internamiento del neonato: SDR sec EMH sindrome de distrés respiratorio secundario
a enfermedad de membrana hialina; PBEG peso bajo para la edad gestacional.

La indicacién médico pediatrica para efectuar el internamiento en los neonatos producto del
manejo conservador activo se describe en la Grdfica 20, destaca en primer lugar de frecuencia el
riesgo de sepsis, en 57 casos (40.42%), seguida del sindrome de distrés respiratorio secundario a
enfermedad de membrana hialina (SDR sec EMH) en 46 casos. Otras indicaciones se presentaron en
menor frecuencia, como fueron: neumonia in Utero en 2 casos (1.4%), asfixia perinatal en 2 casos
(1.4%), cardiopatia congénita en 1 caso, anemia del prematuro en 1 caso y onfalocele en 1 caso.

Apoyo ventilatorio (neonato)
80
60
60 47
40
20
20 14
0 | | .
No requirié Fase | (Casco) CPAP VMC

Gréfica 21. Maniobras de apoyo ventilatorio inmediatas al nacimiento. CPAP Continuous positive airway
pressure, presion positiva continua en la via aérea; VMC: ventilacion mecanica convencional.

Se observd que la mayoria de los neonatos requirieron de apoyo ventilatorio al nacimiento,
siendo la variedad mas frecuente, la denominada con las siglas CPAP (Continuous positive airway
pressure, presidon positiva continua en la via aérea) en 60 casos (42.55%), seguida del apoyo
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ventilatorio denominado fase | (casco cefdlico), en 47 casos (33.33%), y una minoria requirié de

ventilacién mecéanica convencional, en 14 casos (9.92%). Sélo en 20 casos (14.18%) no se requirié de

apoyo ventilatorio.

SURFACTANTE PULMONAR

H No requirio
H Profilactico

M De rescate

La aplicacidn de surfactante pulmonar se requirié de manera profilactica en 84 de los casos
estudiados (59.57%), se indicé como medida de rescate en 20 casos (14.18%), y en 37 casos no se
requirio de su aplicacion (26.24%).

Gréfica 22. Surfactante pulmonar. Aplicacién al nacimiento.

Sindrome de dificultad respiratoria ()
120
103
100
80
60 H SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA (1)
40
20 -
0 A T
No Si
Grafica 23. Sindrome de dificultad respiratoria (). Diagndstico al nacimiento. Es destacable la alta incidencia del

mismo, independientemente del grado de severidad.
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Sindrome de dificultad respiratoria (ll)
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Gréfica 24. Sindrome de dificultad respiratoria (ll). Grado de severidad del mismo. Es destacable que no existié
un SDR severo.

Se observd una alta incidencia de sindrome de dificultad respiratoria, reportado en 103 casos
(73.04%), aunque de éstos, 85 casos se clasificaron con severidad leve (60.28%). En 38 casos no se
presentd dificultad respiratoria (26.95%). Es de destacar la presencia de enfermedad de membrana
hialina, la cual estuvo presente en 42 casos (29.78%).

Sindrome de dificultad respiratoria (lll)

45
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N
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Membrana hialina Neumonia TTRN Neumotorax SAM

Grafica 25. Sindrome de dificultad respiratoria (lll). Variedad presente: TTRN: taquipnea transitoria del recién
nacido; SAM sindrome de aspiracion de meconio.
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Sepsis
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Grafica 26. indice de sepsis al nacimiento.

El indice de sepsis al nacimiento se determiné como positivo en 22 casos (15.60%), y en 119
casos se determiné negativo, siendo la mayoria de los casos estudiados (84.39%). El indice de sepsis
quedd definido por criterios clinicos y paraclinicos (ver apartado XV).

HEMOCULTIVO
2

B Positivo

B Negativo

Grafica 27. Hemocultivo. Se determind a las 72 hrs de nacimiento.

Se determind hemocultivo de forma rutinaria a los neonatos que requirieron de
hospitalizacidn, de todos ellos, solamente 2 casos presentaron positividad (1.4%) dentro del periodo
de las primeras 72 hrs de vida, siendo los agentes infecciosos aislados: Staphylococcus epidermidis, y
Enterococcus faecalis. El resto de los casos se presentaron negativos.
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Condiciones patoldgicas asociadas al neonato

Condicién Médica No. De casos
Encefalopatia hipdxico isquémica 1
Hemorragia Intraventricular 4
Ictericia 21
Cardiopatia congénita 10

Labio y paladar hendido

Sindrome dismorfico

Criptorquidia

Hernia umbilical

RPN R|R

Pb Retinopatia del prematuro

Cuadro 1. Condiciones patoldgicas asociadas al neonato

La encefalopatia hipoxico isquémica se presentd solamente en 1 caso (0.7%), contra 140
€asos en que no se presentod. Los criterios empleados para su definicion fueron clinicos y bioquimicos.
Se observaron 4 casos de hemorragia intraventricular (HIV) durante el manejo del neonato en las
unidades de cuidados intensivos neonatales (2.83%), contra 137 casos restantes, donde no se
presentd dicha entidad patolégica (97.16%).

Se documentd una serie de condiciones patoldgicas durante el internamiento del neonato en
las unidades de cuidados intensivos e intermedios, entre las que destacan: ictericia en 21 casos
(14.89%), cardiopatias congénitas en 10 casos (7.09%), y otras presentes en menor frecuencia, como
fueron: labio y paladar hendido en 1 caso (0.7%), sindrome dismorfico en 1 caso, criptorquidia en 2
casos, hernia umbilical en 1 caso y 1 caso de probable retinopatia del prematuro.

Condiciones patologicas durante el internamiento
(Neonato)

M Cardiopatias
M Ictericia
Otros

HIV

Gréfica 28. Condiciones patoldgicas durante el internamiento. Su diagndstico se realizé en las unidades de
cuidados intensivos e intermedios. HIV Hemorragia intraventricular.
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XX. Discusion

De acuerdo a las caracteristicas de madurez fetal es esperado que a menor edad gestacional
el resultado perinatal sea menos favorable al nacimiento, y por consecuencia las pacientes con
edades gestacionales menores seran las que se encontrardn mas beneficiadas con el manejo
conservador activo, ya que se disminuye la incidencia de la dificultad respiratoria al nacimiento, como
encontraron autores como Richardson, entre otros; esto se relaciona al incremento rapido del indice
lecitina-esfingomielina.

En relacidon al manejo antibidtico, estd bien descrito que los betalactamicos (ampicilina,
penicilina) y cefalosporinas son objeto de un minucioso estudio descriptivo y comparativo, siendo los
grupos de medicamentos de eleccién en muchas series, y en muchos protocolos institucionales. La
mayoria de los estudios muestran que los antibiéticos prolongan el tiempo de latencia '*. En nuestro
estudio también se encontrd esa misma predileccidon por éstos grupos de farmacos, asi como una
amplia gama de combinaciones donde participan ellos. Es de destacar que existen trabajos que sitian
a la eritromicina en un lugar dentro del arsenal terapéutico, sin embargo en nuestro hospital no fue
indicada en ninglin manejo expectante ™.

Estd establecido en lineamientos (COMEGO) que las pacientes con RPM entre la viabilidad
fetal y antes de las 32 semanas, deben manejarse en forma expectante si no existen
contraindicaciones maternas o fetales. Y se recomienda la interrupcién del embarazo cuando la RPM
ocurre después de las 34 semanas de gestacién ’. Estas afirmaciones nos llevan a establecer la
necesidad de limitar la duraciéon de un manejo expectante, el cual puede llegar a ser prolongado en
algunos casos, como se encontrd en nuestro trabajo, llegando a ser hasta de mds de un mes. Sin
embargo, el tiempo de latencia prolongado no tuvo una relacidn estadistica con la aparicion de sepsis
en el neonato, segln nuestro estudio. Pero es de destacar que en nuestro trabajo se encontré una
tendencia a desarrollar fiebre puerperal en aquellos manejos prolongados, sobre todo aquellos que
excedieron las 168 horas de duracién.

La enfermedad de membrana hialina (EMH) es una de las complicaciones mds importantes de
la prematuridad. Egarter demostrd que el 57% de los nifios nacidos después de RPM entre la semana
24 y 34 presentaron EMH *2. En nuestro estudio se encontré una incidencia de EMH cercana a la
descrita en la literatura, sin embargo, fue menor que la descrita por Egarter, pues en el hospital de la
Mujer se presentd en un 30% de los casos.

La infeccidn neonatal se observa en promedio en el 15% de los casos después de la RPM. Estd
en relacion con la edad gestacional. En una serie de 9642 nacimientos, Seo demostrd que el riesgo de
infeccion neonatal en caso de corioamnionitis materna aumenta cuando disminuye la edad
gestacional, y sefialé un riesgo del 36% en edades gestacionales inferiores a 26 SDG *. En otra serie
se puso de manifiesto una respuesta fetal inflamatoria como factor de riesgo independiente para la
aparicién de una complicacién neonatal grave. Esta se asocia a aumentos en los niveles de IL-6. En
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nuestro estudio se encontrd que la positividad en el indice de sepsis en el neonato fue establecida en
un 15.27% de los casos, realizando criterios clinicos y paraclinicos, sin embargo es de destacar que
solamente dos de éstos casos se pudo determinar hemocultivos positivos en el lapso de las primeras
72 horas. Y que la evolucién de éste porcentaje de pacientes con un indice de sepsis positivo fue en
términos generales a la mejoria.

Se debe destacar que las recomendaciones actuales dictan que un curso Unico de esteroides
antenatales debe administrarse en embarazos menores a 32 semanas de gestacion, para reducir el
riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante y
mortalidad perinatal, sin que se relacione a un incremento del riesgo de infeccién materna. En
nuestro estudio el apego a la corticoterapia fue patente, encontrando en los resultados perinatales
unos porcentajes de sindrome de dificultad respiratoria, asi como de hemorragia ventricular y
mortalidad perinatal por debajo de lo descrito en la literatura. Se dio seguimiento de 3 casos con
mortalidad fetal, uno de ellos relacionado a sindrome dismdrfico, y dos de ellos con pesos muy bajos
al nacimiento, por debajo de 800 gramos.

En relacién a la evolucion del puerperio, se encontré que la aparicion de endometritis y la
infeccidon de la herida quirdrgica con el tiempo de latencia prolongado, no fue estadisticamente
significativa la asociacién de estos dos componentes. Es de destacar el gran porcentaje de pacientes
gue desarrollaron un puerperio nomoevolutivo.
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XXI Conclusiones

De lo anteriormente citado, producto del andlisis estadistico de la informacidn obtenida, se

pueden citar las siguientes conclusiones:

1.

El tiempo de latencia prolongada eleva hasta 8.3 veces el riesgo de desarrollar un espectro
clinico y paraclinico sugestivo de probable corioamnionitis, con un nivel de significancia de
0.03.

De la misma manera, el tiempo de latencia prolongado eleva hasta 8.4 veces el riesgo de
desarrollar un desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), con un nivel
de significancia de 0.03.

También se observé que el riesgo de desarrollar un compromiso funicular se elevd hasta 8,7
veces en las pacientes con manejos expectantes prolongados, sobre todo en aquellos con
duraciones mayores o iguales de 168 horas de duracion, con un nivel de significancia de 0.03.

En relacién a la aparicién de endometritis y el tiempo de latencia prolongado, no fue
estadisticamente significativa la asociacién de estos dos componentes.

Tampoco fue estadisticamente significativa la asociacién entre la aparicion de una infeccién
en la herida quirdrgica en relacion al manejo expectante, independientemente del tiempo de
latencia.

Se encontrd una tendencia de 5.5 veces de desarrollar fiebre puerperal en aquellas pacientes
gue mantuvieron manejos expectantes prolongados, especialmente aquellos que tuvieron un
periodo de exposicion mayor a las 168 hrs. Esto se observéd con un nivel de significancia de
0.10.

También es de destacar que se encontréd una tendencia de 6.5 veces de desarrollar una
enfermedad de membrana hialina en aquellos neonatos que mantuvieron manejos
expectantes prolongados, especialmente aquellos que tuvieron un periodo de exposicion
mayor a las 168 hrs. Esto se observé con un nivel de significancia de 0.08.

No hay una relacion estadistica entre el tiempo de latencia prolongado y la aparicidon de
sepsis en el neonato.

En general el resultado perinatal fue mejor en relacién a lo descrito en la literatura, tanto

para el neonato como para la madre. Se documentd un beneficio con el manejo conservador para

nuestros pacientes.
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XXII. Limitaciones

Dada la naturaleza de ser un estudio retrospectivo, no fue posible establecer estudios de
microbiologia a las variables estudiadas, lo que hubiera enriquecido el acervo de éste trabajo de
investigacion. Es también de destacar que existe un subregistro de pacientes con ruptura prematura
de membranas en el departamento de estadistica, en gran medida dado por la falta de

documentacion apropiada en la hoja del SISPA de egreso.

Es recomendable que todo el personal del departamento de Ginecologia y Obstetricia haga
observancia de los lineamientos establecidos por organismos como la COMEGO, para optimizar los

resultados del manejo de la paciente con ruptura prematura de membranas.
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XXIV. Anexos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (POR EXPEDIENTE)

Ficha Num......c.cceeunne Exp. Num..........

NOMBRE......ccitteiietirt ettt st ettt st s e sa st s e sbe et et eas et sessebersesesaraans Edad materna. ................. Fecha Ingreso...................

OBSTETRICOS

--Edad Gestacional por FUR I:l

Ampi- Genta Cefo/Ceftriaxona
--Esquema antibidtico utilizado........... | Eritromicina otro
| MADURACION PULMONAR | Dexametasona | Betametasona

| TIEMPO DE LATENCIA | 1 semana 0 Menos: ................. | >]semana:.........coeeeiiniininnn.. |
| Patologia Materna Agregada..................cc.oevenn. | Patologia Fetal agregada.......................ooeinnnl. |

PARTO ( FECHA..coovvecoeereeeenne. JHORA...oooeoerrcert) ‘ CESAREA VAGINAL:

Recién nacido Sexo Masculino/Femenino APGAR

PESO TALLA Capurro/Ballard

Indicacion de la Interrupcion:

PUERPERIO:
Endometritis  SI/NO Infeccion Herida Qx SI/ NO Fiebre Puerperal SI/NO
UCI  SI/NO OTRO............... NINGUNO ALTA / Dias de
...... EIH....................
RECIEN NACIDO:
LUGAR:
[uci() | UCIREN (Intermedios) () | Alojamiento conjunto ( )
INGRESO UCI: ‘ S| ‘ NO ‘
. Numero de Dias......cccecverrenenne.
| INDICACION | |
APOYO Apoyo fase | (casco) CPAP VMC Ventilacion
VENTILATORIO Mecénica Convencional
SURFACTANTE Profiléactico ( ) | Rescate ( )
No requiri6 () Numero de Dosis (en caso de presentarse):
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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
(Silverman al Nacer)

MEMBRANA HIALINA SI/NO

Sl | NO NEUMONIA SI/NO
LEVE (1-3) MODERADO (3- | SEVERO (>5) TAQUIPNEA TRANSITORIA SI/NO
5)
NEUMOTORAX Sl NO
SX ASPIRACION MECONIO Sl NO

INDICE DE SEPSIS (A SU INGRESO A PEDIATRIA)

HEMOCULTIVO (72 hrs) | POSITIVO | NEGATIVO

Sl | NO AGENTE:
BHC VSG PCR
HEMORRAGIA Sl NO
INTRAVENTRICULAR

ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA

S| | NO Clinico: Edo de Conciencia, hipotonia, crisis convulsivas.
SARNAT 1 SARNAT 11 | SARNAT I Bioquimico. pH <7.1, Déficit de base >-13, CPK fraccién b
elevada.
MUERTE NEONATAL | Sl | NO
MALFORMACION Sl NO
FETAL
ALTA | EDAD (dias de Nacido)
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