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RESUMEN

Antecedentes:

La RPM se presenta entre el 8% de todos los embarazos y esta
asociado con un 10% de muertes perinatales secundario a parto pretérmino y
corioamnionitis, ademas de incrementar 4 veces la mortalidad neonatal en
sobrevivientes. Se requiere evaluar el manejo médico en pacientes con
embarazo de 24-36.6 semanas de gestacion con ruptura prematura de
membranas en nuestro hospital para asi implementar un algoritmo de manejo
intrahospitalario y evaluar el descenlace neonatal ya que se desconoce la
edad de supervivencia intrahospitalaria y coomorbilidades de estos

productos.

Objetivos:

Conocer la incidencia de ruptura prematura de membranas de embarazos
pretérmino en el hospital materno infantil de Mexicali asi como la terapia
utiizada en este padecimiento, determinar el desenlace neonatal del
producto al egreso hospitalario (vivo 0 muerto) y establecer algoritmo

intrahospitalario de manejo de embarazos con ruptura de membranas.

Metodologia:

Se documentaron todos los nacimientos de embarazos con RPM de
24-36.6 sdg en el hospital materno infantil de Mexicali durante el periodo del
1ro de diciembre del 2019 al 1ro de diciembre del 2020, asi como el manejo

médico y desenlace neonatal.

Resultados:
El principal factor de riesgo asociado a RPM en embarazos pretérmino es la
infeccion del tracto genitourinario, el 87% de las pacientes presentaron

sobrepeso y obesidad, no se utiliz6 el esquema antibiético recomendado por



las guias de practica clinica y no se administrd sulfato de magnesio como

neuroprotector fetal en embarazos menores a 32 sdg.

Conclusiones: Al encontrar la discordancia entre el manejo establecido por
las guias de practica clinica y las guias internacionales se sugiere establecer
un algoritmo intrahospitalario para el manejo de embarazos pretérmino con
ruptura prematura de membranas para asi unificar el manejo médico y
mejorar el prondstico de las pacientes con ruptura prematura de membranas

con embarazo pretérmino y sus productos.



INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la perdida
de la continuidad de las membranas amniéticas con salida de liquido
transvaginal antes del inicio del trabajo de parto, puede ser a término,
cuando ocurre después de las 37 semanas de gestacion o pretérmino
cuando ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, que a su vez se
clasifica en previable (menor a 23 semanas), remota al termino (24-32
semanas) y cercana al termino (33-36 semanas) (1).

Este problema obstétrico complica el 8% de todos los embarazos (2),
es el antecedente directo del 40-50% de los partos pretérmino aumentando
significativamente la morbilidad y mortalidad neonatal (3,4) asi como del
10%-20% de las muertes perinatales, asociandose a un aumento en la
morbilidad materna infecciosa dada por corioamnionitis e infeccion puerperal
(6)

Los factores de riesgo que provocan ruptura prematura de membranas
se asocian principalmente a infecciones del tracto reproductivo materno,
complicaciones obstétricas y factores conductuales. El principal factor de
riesgo es la infeccion la cual se asocia hasta en el 50% de los casos y en
pacientes que inician con trabajo de parto aumenta hasta 75% siendo mas
comun a menor edad gestacional. La via ascendente es la mas comun con el
paso de patdgenos desde vagina a cavidad amnidtica (5,6), los cuales
producen colagenasas, mucinasas y proteasas, que debilitan al amnios y

corion (1).

Los factores conductuales son tabaquismo, consumo de drogas
ilicitas, estado nutricional con IMC bajo (menor de 18.5), nuliparidad y
relaciones sexuales (9); complicaciones obstétricas como embarazo multiple,
poli hidramnios, incompetencia istmico cervical, conizaciones previas,
hemorragias y trauma durante el embarazo, longitud cervical corta, Yy

cambios ambientales (presion barométrica). (1,9)



El diagnostico de ruptura prematura de membranas se da por
sospecha clinica, historia clinica de la paciente y pruebas diagnosticas,
segun la GPC la historia referida por la paciente tiene una confiabilidad del
90% (1).

La combinacion de 2 o més pruebas diagndsticas positivas tienen una
confiabilidad del 93.1%. (1)

El tratamiento tiene como objetivo prevenir o tratar la infeccion,
prolongar el embarazo sin incrementar el riesgo de infeccion materna o
neonatal disminuyendo asi la morbimortalidad neonatal. Este se establece de
acuerdo a la edad gestacional y esta constituido por la combinacion de
tratamiento farmacologico y manejo expectante. (1)

En cuanto a los recién nacidos la morbilidad en los sobrevivientes se
asocia a sindrome de estrés respiratorio, hemorragia intraventricular,
persistencia del conducto arterioso, enterocolitis necrotizante, retinopatia del
prematuro y sepsis (7). La sepsis neonatal se asocia a una menor edad
gestacional, a un mayor tiempo de RPM previo al ingreso hospitalario y a un
mayor tiempo entre la ruptura de membranas y la interrupcion del embarazo.

El conocer cual es el manejo médico y el desenlace neonatal de los
productos en pacientes con embarazo de 24-36.6 semanas de gestacién con
ruptura prematura de membranas en el Hospital Materno Infantil de Mexicali
nos ayudara a establecer un algoritmo de manejo intrahospitalario con el cual
se obtendran mejores resultados en cuanto a morbi mortalidad materna y

neonatal.



MARCO TEORICO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la perdida
de la continuidad de las membranas amnidticas con salida de liquido
transvaginal antes del inicio del trabajo de parto, puede ser a término,
cuando ocurre después de las 37 semanas de gestacion o pretérmino
cuando ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, que a Su vez se
clasifica en previable (menor a 23 semanas), remota al termino (24-32
semanas) y cercana al termino (33-36 semanas) (1).

Este problema obstétrico complica el 8% de todos los embarazos (2),
es el antecedente directo del 40-50% de los partos pretérmino aumentando
significativamente la morbilidad y mortalidad neonatal (3,4) asi como del
10%-20% de las muertes perinatales, asociandose a un aumento en la
morbilidad materna infecciosa dada por corioamnionitis e infeccion puerperal
(6). La corioamnionitis se presenta en el 27% de partos pretérmino con rpmy
eleva 4 veces la mortalidad neonatal, ocurre directamente proporcional al

periodo de latencia e inversamente proporcional a las semanas de gestacion

(D).

Las membranas fetales se dividen en corion (que esta en contacto con
la decidua) y amnion (la capa interna de la cavidad intraamniotica), estan
conectadas con matriz extracelular rica en colageno y sirven como barrera
entre los compartimientos feto placentarios y maternos (3), ademas de que
protegen al feto durante su crecimiento y desarrollo (4). Cabe destacar que
el desarrollo pulmonar fetal depende de la presencia de un volumen
adecuado de liquido amnidtico y que la exposicion fetal a graves
oligohidramnios durante periodos criticos de gestacion puede resultar en

hipoplasia pulmonar (5).



El amnios esta formado por cinco capas, la capa interna es el epitelio
que se encuentra en contacto con el liquido amniético, se conforma de
células cubicas no ciliadas, debajo de el se encuentra la lamina basal,
compuesta de colageno tipo Ill, IV, V, laminina, nidégeno y fibronectina. La
siguiente es la capa compacta, que contiene colageno tipo I, lll, Vy VI lo que
la hace fibrosa. La capa fibroblastica, celular contiene macréfagos y presenta
una matriz de tejido conectivo laxo. La capa esponjosa se ubica entre el
amnios y corion, esta formada por proteoglicanos y glicoproteinas, ademas

de colageno tipo Il

El corion presenta 3 capas, capa reticular, limitante con la capa
esponjosa del amnios, formada por células fusiformes (estrelladas),
proteoglicanos y colageno tipos I, I, IV, V, VI; la membrana basal que esta
compuesta de colageno tipo 1V, laminina y fibronectina, y la capa

trofoblastica con células redondas y poligonales. (3,6)
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El liguido amnio6tico ejerce funciones importantes para el crecimiento y
desarrollo normal del producto, ayuda a protegerlo de traumatismos, evita

compresion del cordén umbilical, proporciona el liquido necesario y factores
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de crecimiento para permitir los movimientos respiratorios y que asi se lleve a
cabo el desarrollo pulmonar, musculo esquelético y gastrointestinal. Ademas
tiene propiedades antibacteriales, preserva la temperatura y participa en el

inicio del trabajo de parto. (7)

‘ Volumen de liquido amniético (7) ‘

10 sdg 30 ml

20 sdg 300 ml

30 sdg 600 ml

Termino de embarazo 800 ml
(400 — 1500)

Los factores de riesgo que provocan ruptura prematura de membranas
se asocian principalmente a infecciones del tracto reproductivo materno,
complicaciones obstétricas y factores conductuales. El principal factor de
riesgo es la infeccidn la cual se asocia hasta en el 50% de los casos y en
pacientes que inician con trabajo de parto aumenta hasta 75% siendo mas
comun a menor edad gestacional. La via ascendente es la mas comun con el
paso de patdgenos desde vagina a cavidad amniética (5,6), los cuales
producen colagenasas, mucinasas y proteasas, que debilitan al amnios y

corion (1).

El muestreo directo de liqguido amniético ha demostrado la presencia
de microorganismos que son: Escherichia Coli, Streptococcus grupo B,
Ureoplasma urealyticum, Micoplasma hominis, Gardnerella vaginalis,

Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, entre otros (1)

En los casos de ruptura prematura de membrana que estan asociados
a infeccion intraamniotica segun lo documentado en cultivos de liquido
amniotico, se debate si la infeccion es la causante de ruptura o la ruptura es
causa de infeccion. (1)

Los factores conductuales son tabagquismo, consumo de drogas

ilicitas, estado nutricional con IMC bajo (menor de 18.5), nuliparidad y
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relaciones sexuales (9); complicaciones obstétricas como embarazo multiple,
poli hidramnios, incompetencia istmico cervical, conizaciones previas,
hemorragias y trauma durante el embarazo, longitud cervical corta, Yy
cambios ambientales (presion barométrica). (1,9)

El diagnostico de ruptura prematura de membranas se da por
sospecha clinica, historia clinica de la paciente y pruebas diagnésticas,
segun la GPC la historia referida por la paciente tiene una confiabilidad del
90% (2).

El observar durante la exploracion fisica a la especuloscopia el
acumulo de liquido en fondo de saco posterior de vagina con salida de canal
cervical al realizar maniobras de Tarnier o Valsalva es evidencia suficiente
para establecer el diagndstico (10), adicionalmente existen pruebas, una de
ellas es la prueba de nitrazina o la cristalografia, sin embargo estas se
pueden ver alteradas y dar un falso positivo por la presencia de sangre,
semen, Vaginosis bacteriana o el uso de duchas vaginales que alteren el pH
vaginal, ya que el pH vaginal normal es 4.4-6.0 y el pH del liquido amniotico
es de 8.0 (10).

La combinacion de 2 o méas pruebas diagndsticas positivas tienen una
confiabilidad del 93.1%. (1)

En el manejo inicial de la paciente con diagnostico de ruptura
prematura de membranas se debe de establecer de acuerdo a la edad
gestacional, indice de liquido amnidtico, presentacion del producto, estado
de bienestar fetal, la presencia de infeccion o abruptio placentae, asi como
monitorizar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y actividad uterina para
establecer si existen trazos anormales de FCF. Si existe evidencia de
pruebas anormales o infeccién intraamniotica se deben de valorar las
indicaciones para interrupcion del embarazo (2). En caso de que las pruebas
prenatales sean normales se iniciara manejo segun las guias de practica

clinica y las guias internacionales.



El perfil biofisico fetal es util para predecir infeccion intraamniotica y
sepsis neonatal. Un perfil biofisico <7 en las ultimas 24 horas previas a la

interrupcion del embarazo se asocia con sepsis neonatal temprana o

infeccion intraamnidtica subclinica, con una sensibilidad del 94%,

una

especificidad del 97%, un valor predictivo positivo del 94% y un valor

predictivo negativo del 97%. (1)

Cuadro 3. Perfil biofisico fetal

Parametro

0

2

Movimientos respiratorios

=20 segundos de movimientos
respiratorios  fetales en 30
minutos

1 o0 mas periodos igual o mayor
a 20 segundos en 30 minutos

Movimientos fetales

<2 movimientos  corporales
gruesos en 30 minutos

2 0 mas movimientos corporales
gruesos en 30 minutos

Tono fetal

Semi  exdtension o extension
completa de los miembros con
regreso  lento, ausencia de
movimientos

Por lo menos un episodio de
movimiento de un miembro de
la posicion de flexion a
extension y rapido regreso a la
flexian

Liguido amnidtico

Pool mayor menor de 2 cm

Uno o mas pool de liquido
amnidtico igual o mayor a 2 cm

Prueba sin stress Mo reactiva Reactiva

El tratamiento tiene como objetivo prevenir o tratar la infeccion,
prolongar el embarazo sin incrementar el riesgo de infeccion materna o
neonatal disminuyendo asi la morbimortalidad neonatal. Este se establece de
acuerdo a la edad gestacional y esta constituido por la combinacion de
tratamiento farmacologico y manejo expectante. (1)

Dentro del tratamiento farmacolégico encontramos la terapia
antibiotica combinada, el esquema de inductores de madurez pulmonar y la

neuroproteccion con sulfato de magnesio.

Terapia antibiética combinada



La Antibioticoterapia tiene como objetivo prevenir o tratar la infeccion
para asi prolongar el embarazo y disminuir la infeccion materna y neonatal
(2).

El esquema inicial recomendado por la ACOG y la GPC es iniciar con
ampicilina IV 2 gr cada 6 hrs y eritromicina IV 250 mg cada 6 hrs por 48 hrs
seguido de amoxicilina via oral y eritromicina via oral durante el manejo
expectante en embarazos menores de 34 sdg. (1,2).

vV +

Gentamicina 4 g/Kg/dia por 48 horas, seguido de Clindamicina 300 mg VO

Otro esquema recomendado es Clindamicina 600 mg

cada 6 horas + Gentamicina 2 mg/Kg/dia IM cada 12 horas por 5 dias (1).

Cuadro 4. Resultados de la antibioticoterapia combinada en pacientes con
ruptura prematura de membranas

ANTIBIOTICO

EENEFICIO

Ampicilina 2 gr intravenosa + erntromicina 250 mg
intravenosa cada & horas por 48 horas, seguido
de amoxicilina 250 mg + eritromicina 250 mg via
oral cada 8 horas por & dias.

Disminuye el sindrome distress respiratorio, la
hemorragia intraventricular, la enterocolitis
necrotizante, |a sepsis y l1a muerte neonatal.
En mujeres negativas a Estreptococo del
grupo B prolonga el embarazo.

Clindamicina 600 mg intravenosa + gentamicina
4 mgkgdia por 48 horas, seguido de
clindamicina 300 mg via oral cada & horas +
gentamicina 2 mg/kg/dia intramuscular cada 12
horas por 5 dias.

Aumenta la latencia.

Disminuye la infeccion materna. el sindrome
distress respiratorio y la admision a la unidad
de terapia intensiva neonatal.

Eritromicina 250 mq via oral + amoxicilina 250 mg
con acido clavulanico 125 mg cada & horas por
10 dias.

Disminuye la muerte neonatal, la enfermedad
pulmonar y las anormalidades cerebrales.
Prolonga el embarazo.

Ampicilina sulbactam 1.5 gr intravenosa cada &
horas por 72 horas, seguido de amaoxicilina con
acido clavulanico 500 mg via oral cada 8 horas.

Disminuye la muerte neonatal, la sepsis, &l
sindrome  distress  respiratorioc y la
corioamnioitis.
Aumenta la latencia y el Apgar al minuto y a
los & minutos.

“Modificado de: Canavan TP, Simhan HN, Caritis S. An Evidence-Based Approach to the Evaluation
and Treatment of Premature Rupture of Membranes: Part Il. 2004

(1)

En la GPC (1) aun se recomienda como opcion terapéutica la
amoxicilina con acido clavulanico sin embargo hay estudios que demuestran
gue su uso Sse asocia con enterocolitis necrotizante en el recién nacido por lo

gue actualmente esta contraindicado (11).
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Hay estudios en donde se recomienda el uso de azitromicina en
cambio de eritromicina sin embargo no se encontrd diferencia en la latencia,
incidencia de corioamnionitis 0 morbilidad neonatal, por lo que la dosis de
azitromicina pudiera ser utilizada en casos donde no se encuentre disponible
la eritromicina o haya alguna contraindicacion para el uso del medicamento
(12), ademéas se ha visto disminucion de la incidencia de broncodisplasia

pulmonar con el uso de azitromicina (13).

Inductores de madurez pulmonar fetal

La administracion de corticoides entre las 24 y 34 semanas de
gestacion ha demostrado que disminuye la morbi mortalidad neonatal ya que
disminuye el indice de distrés respiratorio, requerimiento de soporte
ventilatorio y oxigeno suplementario, hemorragia intraventricular y
enterocolitis necrotizante los cuales se asocian a prematuridad (1,14).

El esquema recomendado es betametasona intramuscular 12mg cada
24 hrs por 2 dosis 0 dexametasona intramuscular 6 mg cada 12 hrs por 4
dosis, el maximo beneficio se obtiene entre las 24 hrs y 7 dias post

aplicacién (14).

Uteroinhibicion

La Uteroinhibicion puede ser utilizada en pacientes con RPM
pretérmino para prolongar la latencia y administrar Antibioticoterapia para asi
obtener el beneficio de los corticoesteroides. No estd recomendado en

embarazos de mas de 34 sdg.

Los medicamentos mas utilizados son los bloqueadores de los canales
de calcio (nifedipino) y los agonistas de los receptores betaadrenérgicos
(orciprenalina). La dosis de nifedipino es de 10 a 20 mg vo seguido de 10 mg
vo cada 6-8 hrs por 48 hrs con dosis maxima de 180mg/24 hrs. La dosis de

orciprenalina IV se administra en infusion continua con 5 ampulas (0.5 gr) en
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250 cc de sol glucosada 5% de tal forma que 1ml= 1mg de orciprenalina, con
dosis iniciales de 30ml/hr en bomba de infusion (15).

Sulfato de magnesio

Se ha demostrado en estudios aleatorios que el uso de sulfato de
magnesio para neuroproteccion fetal cuando el parto es anticipado antes de
las 32 sdg reduce el riesgo de paralisis cerebral infantil (2). La dosis indicada
son 4 gr de carga preparados en 200 ml de solucion fisiologica para pasar en
20 min seguido de infusién de 1 gr/hr manteniendo la infusién hasta el parto
o0 12 hrs. Si el parto es inminente se continuara con la infusién ya que el
objetivo es que el nacimiento sea bajo adecuados niveles de sulfato de
magnesio, si posterior a suspender la infusién reaparecen datos de parto y
han pasado menos de 6 hrs se continua con la dosis de mantenimiento, si en
cambio han pasado méas de 6 hrs se administra de nuevo la impregnacion y

se continua con el mantenimiento (16).

TABLE 2
Main Differences of Recommendations for PPROM

RCOG Green-Top ACOG Practice SOGC Clinical Practice
Guideline (Mao. 44) Bulletin (No. 172) Guideline (Mo. 233)
Corticosteroids 2440340 2340340 2440340
Tocolytics No No Yes
Magnesium sulfate Mot stated <32 wk Mot stated
Prophylactic antibiotics Erythrormycin Ampicillin, erythromyecin, Ampicillin, erythromycin,
amoxicillin amaxicillin
Time of delivary 34 wik (1) =24 wk 32 wk
£2) 34 wk

Criterios de inclusion para manejo conservador (1)

e Ausencia de datos clinicos y de laboratorio de infeccién
e Ausencia de trabajo de parto

e Bienestar fetal con perfil biofisico mayor o igual a 8 puntos
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e Pool de liquido amniético mayor de 2 cm
e Ausencia de malformaciones fetales incompatibles con la vida
e Consentimiento informado de la paciente

e Ausencia de enfermedades maternas como inmunosupresion

Criterios de interrupciéon del embarazo (1)

» Perfil biofisico igual o menor a 6 puntos

+ Trabajo de parto activo

* Corioamnionitis

« Compromiso fetal con prueba sin stress ominosa (bradicardia fetal o
desaceleraciones variables persistentes o tardias)

+ Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta o prolapso de
cordon

» Documentacion de madurez pulmonar fetal o embarazo mayor de 34
semanas de gestacion,

» Solicitud de la paciente de salir del manejo conservador

La via de interrupcion del embarazo se recomienda sea abdominal en
embarazos entre 27 y 32 sdg reservandose la via vaginal en embarazos
mayores de 33 sdg cuando no existan indicaciones obstétricas (1).

El manejo de la RPM antes del trabajo de parto se divide en categorias
de acuerdo a la edad gestacional siempre y cuando presenten pruebas
prenatales normales. Se divide por grupos de edad en previable menos de
24 sdg, pretérmino de 24 a 33 sdg, pretérmino tardio de 34 a 36.6 sdg. En

embarazos de mas de 34 sdg no esta indicado el manejo conservador (1,2).

Previable (menos de 23 a 24 semanas de gestacion) (2)
e Asesoramiento al paciente; considerar la consulta de neonatologia y
medicina materno-fetal Manejo expectante o induccion del trabajo de

parto
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Se pueden considerar antibioticos a las 20 0/7 semanas de gestacion
No se recomienda la profilaxis de GBS antes de la viabilidad

No se recomiendan los corticosteroides antes de la viabilidad

No se recomienda la tocolisis antes de la viabilidad

No se recomienda el sulfato de magnesio para la neuroprotecciéon

antes de la viabilidad

Pretérmino (24-33 semanas de gestacion) (2)

Manejo expectante

Antibiodticos recomendados para prolongar la latencia

Ciclo unico de corticosteroides

Tratar la infeccidn intraamnidtica si esta presente (y proceda al parto)
Se debe obtener un hisopo vaginal-rectal para cultivo de GBS en el
momento de la presentacion inicial y administrar profilaxis

Sulfato de magnesio para neuroproteccion antes del parto anticipado
para embarazos, < 32 semanas de gestacién, si no hay

contraindicaciones

Pretérmino tardio (34-36.6 semanas de gestacion) (2)

Manejo expectante o proceder hacia el parto (induccién o cesarea
segun corresponda / indicado)

Un solo ciclo de corticosteroides, si no se han administrado esteroides
previamente, si se procede con la induccién o el parto en no menos de
24 horas y no mas de 7 dias, y sin evidencia de corioamnionitis
Pruebas de deteccion y profilaxis de EGB segun se indique

Tratar la infeccion intraamnidtica si esta presente (y continar hacia el

parto)
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En cuanto a los recién nacidos la morbilidad en los sobrevivientes se
asocia a sindrome de estrés respiratorio, hemorragia intraventricular,
persistencia del conducto arterioso, enterocolitis necrotizante, retinopatia del
prematuro y sepsis (7). La sepsis neonatal se asocia a una menor edad
gestacional, a un mayor tiempo de RPM previo al ingreso hospitalario y a un

mayor tiempo entre la ruptura de membranas y la interrupciéon del embarazo.

TasLe 2: Distribution of risk factors based on incidence of neonatal sepsis.

Variable With neonatal sepsis n = 21 (5.2) Without neonatal sepsis n = 384 (94.8)
Gestational age
= 37 weeks 1(0.5) 185 (99.5)
< 37 weeks 20 (9.1) 199 (90.9)
34 - < 37 weeks 2(24) 80 (97.6)
28 - < 34 weeks 13 (10.8) 107 (89.2)
< 28 weeks 5(29.4) 12 (70.6)
Duration from PROM to hospital admission (hour) 201(1-72) 9 (0-600)
< 18 hour 9(3.2) 268 (96.8)
= 18 hour 12(9.4) 116 (90.6)
Duration from PROM to delivery (hour) 63 (6-247) 26 (2-647)
Duration from PROM during hospitalization (hour) 43 (3-223) 10 (1-164)

Data are expressed in n(%) and mean + standard deviation or median (min-max).

La morbi mortalidad es mayor si se asocia a una menor edad
gestacional (1,7). En un estudio en francia (2018) se encontro que no habia
diferencias observadas en la salud neonatal en pacientes que se sometieron
a interrupcion inmediata comparado con manejo expectante (17), sin
embargo en el estudio PPROMT con un total 1839 pacientes, se encontro
que los recien nacidos de madres a las que no se les otorgo el manejo
conservador incrementaron la incidencia de diestres respiratorio, ventilacion

mecanica y duraron mas tiempo en terapia intensiva neonatal (18).

Los resultados maternos y neonatales posterior al manejo expectante
en embarazos menores a 24 sdg presentan una alta mortalidad neonatal por
lo que no esta recomendado el tratamiento conservador en estos casos (19),
sin embargo en Francia un pais desarrollado, se encontro en el estudio
EPIPAGE-2 que en embarazos de 24-25 sdg la supervivencia es del 20-
85%, sin morbilidad severa del 20-70% y del 0-10% presenta paralisis

cerebral infantil (20).
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ANTECEDENTES

La ruptura prematura de membranas complica el 8% de todos los
embarazos (2), es el antecedente directo del 40-50% de los partos
pretérmino aumentando significativamente la morbilidad y mortalidad
neonatal (3,4) asi como del 10%-20% de las muertes perinatales,
asociandose a un aumento en la morbilidad materna infecciosa dada por
corioamnionitis e infeccion puerperal (6).

La corioamnionitis se presenta en el 27% de partos pretérmino con
rpm y eleva 4 veces la mortalidad neonatal, ocurre directamente proporcional
al periodo de latencia e inversamente proporcional a las semanas de
gestacion (1).

Debido a esto los diferentes organismos internacionales han
establecido las guias para diagnostico y manejo médico (incluyendo terapia
antibiotica, tocolisis, uso de sulfato de magnesio, antibioticoterapia y tiempo
de interrupcion del embarazo) en donde se exponen los criterios para
obtener los mejores resultados perinatales. Los principales organismos
encargados de establecer estos manejos son el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG), el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) de Reino Unido con sede en Gran Bretafia y la
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Canada (SOGC).

TABLE 2
Main Differences of Recommendations for PPROM
RCOG Green-Top ACOG Practice S0GC Clinical Practice
Guideline (No. 44) Bulletin (No. 172) Guideline (Mo. 233)
Corticosteroids 24+0.34+0 23+0-g34+0 24+0-34+0
Tocolytics Mo Mo Yes
Magnesium sulfate Mot stated <32 wk Mot stated
Prophylactic antibiotics Erythrarmycin Ampicillin, erythromycin, Ampicillin, erythromyein,
amoxicillin amoxicillin
Time of delivery 34wk (1) <24 wk 32 wk
2) 34 wk

En la tabla podemos observar las principales diferencias e
indicaciones del manejo farmacoldgico y la edad gestacional a la que se

recomienda la interrupcion del embarazo lo cual concuerda con la guia de
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practica clinica mexicana. Difieren solo en el uso de amoxicilina con acido
clavulanico ya que en la GPC (1) aun se recomienda como opcion
terapéutica sin embargo hay estudios que demuestran que Su uso se asocia
con enterocolitis necrotizante en el recién nacido por lo que actualmente esta

contraindicado (11).

La morbi mortalidad neonatal es mayor si se asocia a una menor edad
gestacional (1,7). En un estudio en francia (2018) se encontro que no habia
diferencias observadas en la salud neonatal en pacientes que se sometieron
a interrupcion inmediata comparado con manejo expectante (17), sin
embargo en el estudio PPROMT con un total 1839 pacientes, se encontro
qgue los recien nacidos de madres a las que no se les otorgo el manejo
conservador incrementaron la incidencia de diestres respiratorio, ventilacion

mecénica y duraron mas tiempo en terapia intensiva neonatal (18).

Los resultados maternos y neonatales posterior al manejo expectante
en embarazos menores a 24 sdg presentan una alta mortalidad neonatal por
lo que no esta recomendado el tratamiento conservador en estos casos (19),
sin embargo en Francia un pais desarrollado, se encontro en el estudio
EPIPAGE-2 que en embarazos de 24-25 sdg la supervivencia es del 20-
85%, sin morbilidad severa del 20-70% y del 0-10% presenta paralisis
cerebral infantil (20).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La RPM se presenta entre el 8% de todos los embarazos y esta asociado
con un 10% de muertes perinatales secundario a parto pretérmino y
corioamnionitis.

Segun la literatura, la corioamnionitis ocurre en el 6% de los partos
pretérmino sin RPM, sin embargo esta cifra aumenta exponencialmente
llegando a afectar hasta el 27% de los partos pretérmino con RPM y esta
asociado a un incremento de 4 veces en la mortalidad neonatal.

En el hospital Materno Infantil de Mexicali en el afio 2019 hubo un total
de 4740 nacimientos

* Un 9.2% (438) fueron productos pretérmino

« El 7.53% (33) estuvieron asociados a ruptura prematura de

membranas

Las estadisticas coinciden con la literatura, sin embargo se ha visto
gue no hay concordancia entre el manejo medico establecido y el manejo
segun las guias internacionales de RPM esto secundario a los diferentes
criterios médicos y a la falta de insumos, lo que podria estar afectando en la

morbilidad materna y supervivencia de los recién nacidos.

El conocer cual es el manejo médico y el desenlace neonatal de los
productos en pacientes con embarazo de 24-36.6 semanas de gestacién con
ruptura prematura de membranas en el Hospital Materno Infantil de Mexicali
nos ayudara a establecer un algoritmo de manejo intrahospitalario con el cual
se obtendran mejores resultados en cuanto a morbi mortalidad materna y

neonatal.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia, factores maternos asociados y manejo médico en
pacientes con ruptura prematura de membranas con embarazo de 24-37
semanas de gestacion en el Hospital Materno Infantil de Mexicali durante el
periodo del 1ro de diciembre del 2019 al 1ro de diciembre del 2020 y cuél es

el desenlace neonatal obtenido?

HIPOTESIS

Hipotesis Nula:
El manejo médico es acorde a las guias internacionales, hay supervivencia
neonatal en productos de 24 sdg a 28 sdg y la mortalidad neonatal es mayor

a la descrita en la literatura

Hipotesis alterna:
El manejo médico es acorde a las guias internacionales, no hay
supervivencia neonatal en productos de 24 sdg a 28 sdg Yy la mortalidad

neonatal es igual a la descrita en la literatura.

20



JUSTIFICACION

En este estudio se busca documentar el numero total de embarazo
pretérmino con ruptura prematura de membranas en el Hospital materno
Infantil de Mexicali en el periodo de 1 afio.

No se conoce la incidencia ni el indice de mortalidad institucional en
este tipo de productos

Conocer el desenlace neonatal dentro de la institucion ayudara a la
toma de decisiones en cuanto a la conducta obstétrica a seguir ya que esto
aumenta tiempos y gastos hospitalarios (para la madre y el producto).

No hay un algoritmo institucional en el cual se indique un manejo
médico acorde a la edad gestacional, por lo que el objetivo es de este

estudio es estandarizar el manejo medico de las pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Asociacion entre el manejo médico materno y el desenlace neonatal en los
productos de embarazos de la semana 24-32 con ruptura prematura de
membranas en el Hospital Materno Infantil de Mexicali del 1ro de diciembre
del 2019 al 1ro de diciembre del 2020 asi como describir la prevalencia y

factores de riesgo asociados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la incidencia de ruptura prematura de membranas de embarazos
pretérmino en el hospital materno infantil de Mexicali
Conocer los factores de riesgo maternos asociados a ruptura prematura de
membranas con embarazo pretérmino
Conocer la terapia utilizada en la ruptura prematura de membranas

e Antibioticoterapia

e Uso de corticoesteroides

e Uso de sulfato de magnesio

e Uso de tocolisis
Determinar si se utiliza sulfato de magnesio como neuroprotector fetal en
embarazos <32 sdg
Determinar el desenlace neonatal del producto al egreso hospitalario (vivo o

muerto)
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METODOLOGIA

DiseNO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, transversal, descriptico

LUGAR DE REALIZACION

Hospital Materno Infantil de Mexicali

PoBLACION DE REFERENCIA

Todas las mujeres que ingresen del 01 de diciembre 2019 AL 01 de
diciembre del 2020 al Hospital Materno Infantil de Mexicali que cursen con

embarazo de 24 a 36.6 sdg con ruptura prematura de membranas

MUESTRA

37 casos del 1ro de diciembre del 2019 al 01 de diciembre del 2020

TiPO DE MUESTRA

No Probabilistica

MUESTREO

Muestreo probabilistico no consecutivo

SELECCION

No aleatoria
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CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente con embarazo de 24 a 36.6 sdg por fecha de ultima

menstruacion o ultrasonido

Ruptura prematura de membranas corroborada por clinica o por

cristalografia
Pacientes que cuenten con consentimiento de internamiento

Pacientes que cuenten con expediente clinico e historia clinica

CRITERIOS DE EXCLUSION

Edad gestacional menor a 24 semanas de gestacién o mayor a 36.6

semanas de gestacién
Obito fetal

Diagnostico de malformaciones fetales mayores o incompatibles con la

vida.

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que sean egresadas por alta voluntaria durante el estudio
Pacientes que sean egresadas y que no concluyan embarazo en la
unidad hospitalaria

Pacientes con expediente clinico incompleto

Pacientes con productos Obitos y mortinatos
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se incluiran en el estudio a las pacientes que ingresen a admision con
embarazo de 24 a 36.6 semanas de gestacion con diagnéstico de ruptura
prematura de membranas el cual este corroborado por clinica o prueba
diagnostica positiva (cristalografia, prueba de nitrazina o ecografia seriada
con disminucion de la cuantificacion de liquido amnidtico). Se dara
seguimiento al manejo médico (antibioticoterapia, uso de corticoesteroides,
cultivo para estreptococo del grupo B, tocolisis, uso de sulfato de magnesio)
y se documentara en la hoja de recoleccion de datos. Y en caso de
interrupcion del embarazo se documentara por qué via (parto/ceséarea). Se
dard seguimiento al neonato documentando las comorbilidades, los dias de

estancia intrahospitalaria y el desenlace neonatal (vivo/muerto).
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MAPA DEL PROCEDIMIENTO

Presentacion de tema
de tesis

Investigacion bibliografica

Redaccién de tesis

Presentacion de
avances a asesor

Presentacion comite de
etica

Recoleccionde
expedientes

Captura de datos

Analisis estadisticoy
conclusiones

Ene1-Feb 3

Feb 1 - Mar 26

Mar 28 - Abr 29

Mar 30 - May

Jun1-Jul3

Jul 1 — Agos 26

Agos 28 -

Sep30 - Oct 31
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos fueron analizados utilizando el promedio *
error estandar, asi como la prueba de correlacién de Spearman, Utilizando el

programa Graphpad Prisma para Windows (version 8.0).
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Este protocolo no tiene conflictos de interés. Fue sometido a
valoracion por el comité de ética del Hospital Materno infantil de Mexicali y
APROBADO para su realizacion con numero de registro 02-02-
HMI/GO//2021-11-24/292.
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RESULTADOS

En el Hospital Materno Infantil de Mexicali en el afio 2020 hubo un total
de 4060 nacimientos, 416 nacimientos fueron secundarios a embarazo
pretérmino, de los cuales 37 (8.8%) presentaron ruptura prematura de
membranas. Se encontraron 37 expedientes de recién nacidos y 34
expedientes de las madres de los cuales 4 se excluyeron del estudio por

estar incompletos.

Grafica 1. Nacimientos obtenidos durante el ano 2020

4000+ n=3644

# Nacimientos

Grafica 2. Nacimientos pretérmino
(%)

= Sin RPM = RPM
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Grafica 3. Edad Gestacional al momento de la RPM
25-

20

# Pacientes
o

2?:32 32.1-34 34.1-36.6
Semanas de Gestacion

Hubo una mayor incidencia de ruptura prematura de membranas en

embarazos pretérmino cercanos al término.

La edad de la poblacién de estudio se distribuyd de la siguiente manera
por grupos de edad: de 16-19 afios 5 pacientes (16.6%), de 20-24 afios 6
pacientes (20%), de 25-29 afios 8 pacientes (26.6%), de 30-34 afios 6
pacientes (20%) y de 35-39 afios 5 pacientes (16.6%). Con una edad

promedio de 27 afios al momento de la ruptura de membranas.

Grafica 4. Pacientes por grupos de edad

Numero de pacientes

m16-19 afios m20-24 afios ®m25-29 afos 30-34 35-39
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El 63% de pacientes llevo un adecuado control prenatal, encontrando una
mayor incidencia de RPM en embarazos pretérmino de pacientes primigestas

y multigestas.

Grafica 5. Paridad

12

10
10

Numero de gestas

Dentro de los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de
membranas en nuestra poblacion no hay asociacion entre el bajo peso
materno y la RPM pretérmino, se encontré al 13% de pacientes con peso

normal, 50% con sobrepeso y 37% con obesidad.

En cuanto a las comorbilidades maternas, se encontraron 15 pacientes
(50%) con antecedente de infeccion de vias urinarias, 11 (36.6%) con
cervicovaginitis, 3 (10%) con toxicomanias positivas a metanfetaminas, 3
(10%) con antecedente de diabetes gestacional, 2 (6.6%) con de diabetes

mellitus y 2 (6.6%) con hipertension arterial sistémica.

31



Grafica 6. Comorbilidades maternas

16 50%  50%
14
12 36% 36% = VU
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8 = Cervicovaginitis
6 = Toxicomanias
Diabetes gestacional
4 10% 10% DM
2 6% 6% HTA
0

Incidencia

En nuestra poblacién, la RPM pretérmino se diagnostic6 en promedio a
las 32 semanas de gestacion, semana en la cual se ingreso la paciente al
nosocomio. El tiempo en el cual las pacientes acudieron al nosocomio
posterior a la ruptura de membranas fue de 15 hrs en promedio, con una
moda de 2 hrs.

Método de diagnéstico

Presentacion clinica Cristalografia
27% 73%
Semanas de Gestacion al momento del diagnéstico

— 32£3.3

Semanas de gestacion al momento del ingreso

I 32£3.2

Horas de ruptura al momento del ingreso
- 15429
Dias de estancia intrahospitalaria

Previo al nacimiento Posterior al nacimiento = Total
4+4 2+1 615
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El diagnostico se hizo mediante clinica en el 73% de los casos y la
cristalografia se realizé en el 27%, no se utilizaron otros métodos de

diagnastico.

En todos los casos la antibioticoterapia se inici6 desde el ingreso al
nosocomio, el antibidtico de eleccion fue Ceftriaxona en el 70% de las
pacientes, en 2 casos se cambidé el esquema antibiotico (los cuales se

incluyen en la tabla).

Grafica 7. Uso de antibioticos
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_ Ampicilina/Clindamicina 2 |
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Ceftriaxona i 21 |

 Ceftriaxona/Clindamicina 2 |

Ceftriaxona/Metronidazol - 2 |

J Tabla 2 uso de antibioticos
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El tiempo de antibioticoterapia se dividié en relacion al nacimiento,
encontrando un promedio de uso de antibiético 3.5 dias previo al nacimiento,

1.9 dias posteriores al nacimiento y 5.4 dias de antibioticoterapia en total.

Se utilizaron inductores de madurez pulmonar en 27 pacientes, el
medicamento de eleccion fue betametasona en 24 pacientes de las cuales
22 completaron esquema Yy latencia, en las 3 pacientes restantes se utilizo
dexametasona, de estas 2 pacientes cumplieron esquema completo y 1

paciente cumplié latencia.

Grafica 8. Inductores de madurez pulmonar

25 1
22

. ||

20 A

15
= BETAMETASONA

= DEXAMETASONA
NINGUNO

10 4

N\ N\

2 2
PACIENTES ESQUEMA ESQUEMA CON SIN
INCOMPLETO COMPLETO LATENCIA LATENCIA

Se utiliz6 sulfato de magnesio en 3 pacientes, con embarazos
mayores de 32 sdg. No se utilizo sulfato de magnesio como neuroprotector

fetal en embarazos menores de 32 sdg.

Las causas de interrupcién del embarazo fueron inicio de trabajo de
parto en fase activa en 37%, sufrimiento fetal 21%, antecedente de ceséarea
iterativa con progresion del trabajo de parto 18%, anhidramnios 9%, riesgo

de corioamnionitis 6%, corioamnionitis 6% Yy redistribucion de flujos 3%.
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Grafica 9. Causas de interrupcion del embarazo

21%

TPFA

ITERATIVA

ANHIDRAMNIOS
REDISTRIBUCION DE FLUJO
RIESGO DE CORIOAMNIONITIS

18% u CORIOAMNIONITIS
SUFRIMIENTO FETAL

La via de interrupcion del embarazo fue abdominal en el 77% y parto
vaginal en el 23% de los casos.
La estancia hospitalaria promedio fue de 6 dias en total, 4 dias previos

al nacimiento y 2 dias posteriores al nacimiento.

En cuanto al desenlace neonatal, de los 30 recién nacidos incluidos en
el protocolo, solo se documentd el fallecimiento de 1 producto de 28
semanas de gestacion tras 35 dias de estancia intrahospitalaria. Solo 1
recién nacido egreso a binomio, el resto se ingresé a las diferentes areas
hospitalarias, 1 a bacinetes, 18 a UCIN, y 11 a UTIN. La estancia hospitalaria
promedio de los recién nacidos fue de 28 dias con una mediana de 26 dias.
Los principales padecimientos encontrados en los recién nacidos fueron
sindrome de dificultad respiratoria (18), sepsis (17), cardiopatias (10),
enfermedad de membrana hialina (9), retinopatia (7), sindrome anémico del

prematuro (7) y neumonia congénita (4) entre otros.
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Grafica 10. Comorbilidades Neonatales
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DISCUSION

La RPM se presenta entre el 8% de todos los embarazos y esta asociado
con un 10% de muertes perinatales secundario a parto pretérmino y
corioamnionitis.

En el Hospital Materno Infantil de Mexicali en el afio 2019 hubo un total de
4740 nacimientos, un 9.2% (438) fueron productos pretérmino y el 7.53%
(33) estuvo asociado a ruptura prematura de membranas; en el afio 2020
hubo un total de 4060 nacimientos, 416 nacimientos fueron secundarios a
embarazo pretérmino, de los cuales 37 (8.9%) presentaron ruptura prematura
de membrana, porcentaje que coincide con la literatura consultada (2),
encontrando una mayor incidencia en embarazos pretérmino cercanos al
termino (34-36.6 sdg) en el 50% de los casos. En nuestro hospital, la
ruptura prematura de membranas afecto al 9.5% de embarazos pretérmino lo
cual se acerca a los datos obtenidos en EEUU donde se reporta que afecta
hasta al 8% de los embarazos (ACOG 2018) Menon, R. et al (2017) de EEUU
y Tsakiridis, et al (2018) de Europa reportan que la ruptura prematura de

membranas es el antecedente directo del 40-50% de los partos pretérmino

lo cual no coincide con nuestros datos.

Segun la guia de practica clinica, la corioamnionitis se presenta en el
27% de partos pretérmino con rpm y eleva 4 veces la mortalidad neonatal
Tsakiridis, et al (2018) en Europa reporta una incidencia de infeccion
ascendente hasta en el 60% de los casos Dwiana Ocviyanti (2018) de
Indonesia reporta hasta el 40% en RPM que persiste mas de 24 hrs, se
diagnosticaron solo 2 casos de corioamnionitis (6%) , por lo que esta

subdiagnosticado.

Los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas
se asocian principalmente a infecciones del tracto reproductivo materno,
Damien Bouvier et al (2019) en Canada reporta un riesgo relativo de hasta el

2.68 en estas pacientes .
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En nuestro hospital se encontr6 el antecedente de infeccion de vias
urinarias en el 53% y de cervicovaginitis en el 36.6% de las pacientes. Se
mencionan también en diversas literaturas factores conductuales tales como
IMC menor a 18.5, consumo de drogas ilicitas, embarazo multiple,
incompetencia istmico cervical, conizaciones previas (1,9) los cuales no
fueron significativos en nuestro estudio. Encontramos una asociacién con
sobrepeso y obesidad en el 87% de los casos lo cual difiere de la literatura
consultada y no se encontraron pacientes con antecedentes de conizaciones
0 incompetencia istmico cervical que cumplieran con los criterios de inclusion
para ingresar al estudio. El 63% de pacientes llevo un adecuado control
prenatal, encontrando una mayor incidencia de RPM en embarazos

pretérmino de pacientes primigestas y multigestas.

El diagnostico de RPM se realiz6 por medio de cristalografia en el
73% de las pacientes, el resto fue documentado por clinica, en embarazos
de 32 semanas de gestacion en promedio, se encontraron en el estudio 2
embarazos de 28 sdg y 1 embarazo de 27 sdg, siendo esta la menor edad
gestacional en la cual se obtuvo un producto vivo, solo el 10% de las
pacientes incluidas en el estudio tenian una edad gestacional menor de 30

sdg.

Se documento el fallecimiento de un producto de 28 sdg tras 35 dias
de estancia intrahospitalaria, cabe destacar que durante el periodo del
estudio se ingresaron a nuestro hospital pacientes con embarazos remotos al
término de menos de 27 sdg, sin embargo estos no concluyeron con un
producto viable por lo que no ingresaron al estudio, y se llega a la conclusién
de que los embarazos menores de 27 sdg tienen una alta mortalidad
neonatal por lo que en un futuro se debera de ser selectivo con las pacientes

gue ingresen a manejo conservador.
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En ninguna paciente se realizO -cultivo vaginal- rectal para
Estreptococo del grupo B, por lo cual no se document6 la presencia del

mismo.

Dentro del tratamiento farmacol6gico recomendado por las Guias de
Practica Clinica Mexicanas y la ACOG (1,2) encontramos la ampicilina 2 gr IV
y eritromicina 250 mg IV cada 6 hrs por 48 hrs para continuar posteriormente
con via oral, sin embargo en ninguna paciente se inici0 el esquema
recomendado debido a que no se cuenta con los recursos en el hospital, por
lo que se inicid tratamiento con esquemas de antibiéticos no recomendados,
se utilizé Ceftriaxona de primera eleccion en el 70% de los casos. No se
encontré diferencia en el tiempo de hospitalizacion de las madres, se
administré Ceftriaxona en monoterapia a 20 pacientes de las cuales el 60%

de recién nacidos (12) presentaron sepsis neonatal.

Diversos estudios demuestran que el uso de sulfato de magnesio
como neuroprotector fetal reduce el riesgo de pardlisis cerebral infantil) y esta
indicado en embarazos menores de 32 sdg. S Hernandez, M Palacio et al
(2014) Barcelona. No se utiliz6 en estas pacientes (0%), se desconoce la
causa por lo cual no se administré.

La administracion de corticoides como esquema de madurez pulmonar
se llevé a cabo en el 90% de las pacientes, cumpliéndose la latencia en el
85%.

La principal causa de interrupcion del embarazo fue trabajo de parto
en fase activa en el 37% de las pacientes, seguido por cesarea iterativa en el
18%, presentandose la interrupcion del embarazo via abdominal en el 77% y
parto vaginal en el 23% de los casos. El tiempo de estancia hospitalario para
la madre fue en promedio de 6 dias, 4 dias previo al nacimiento y 2 dias

posteriores.
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La morbimortalidad neonatal se asocié a una menor edad gestacional,
solo se documenté el fallecimiento de 1 producto de 28 semanas de
gestacion tras 35 dias de estancia hospitalaria, el 96.6% de los recién
nacidos requirieron hospitalizacién con 1 ingreso a bacinetes, 11 a unidad de
cuidados intermedios y 18 a unidad de terapia intensiva, la estancia
promedio de los recién nacidos fue de 28 dias con una estancia entre 3y 113
dias. Las principales complicaciones encontradas en los recién nacidos
fueron sindrome de dificultad respiratoria (18), sepsis (17), cardiopatias (10),
enfermedad de membrana hialina (9), retinopatia (7), sindrome anémico del

prematuro (7) y neumonia congénita (4) entre otros.
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CONCLUSIONES

Se encontrd6 una mayor incidencia en embarazos pretérmino
cercanos al término (50%).

El principal factor de riesgo asociado a RPM en embarazos
pretérmino es la infeccion del tracto genitourinario.

El 87% de las pacientes presentaron sobrepeso y obesidad.

Se encontré una mayor incidencia en pacientes primigestas y
multigestas.

Todos los productos de pacientes que ingresaron a nuestro hospital
con diagnéstico de ruptura prematura de membranas con embarazo
menor de 27 sdg fallecieron previo al nacimiento, por lo cual no
fueron incluidos en el estudio.

No se utiliz6 el esquema antibiético adecuado recomendado por las
guias debido a falta de los insumos en la unidad hospitalaria.

No se administré sulfato de magnesio como neuroprotector fetal en
embarazos menores a 32 sdg.

Las principales causas de interrupcion del embarazo fueron trabajo
de parto en fase activa y cesarea iterativa.

El 77% de nacimientos fue via abdominal.

El 96.6% de recién nacidos requirieron ingreso a hospitalizacioén, solo
1 recién nacido egreso a binomio.

Al encontrar la discordancia entre el manejo establecido por las guias
de practica clinica y las guias internacionales se sugiere establecer
un algoritmo intrahospitalario para el manejo de embarazos
pretérmino con ruptura prematura de membranas para asi unificar el
manejo médico y mejorar el prondstico de las pacientes y sus

productos.
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FLUJOGRAMA DE ATENCION MEDICA PARA EMBARAZOS DE 24-36 SDG

CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Embarazo con diagndstico
de ruptura prematura de

membranas

REE |

24 sdg-32 sdg

32 sdg-34 sdg

>34 sdg

Ultrasonido obstétrico
Manejo expectante
Antibioticoterapia (1)

Ultrasonido obstétrico
Manejo expectante o
interrupcion del

Corticoesteroides (2)

embarazo al documentar

Sulfato de Mg

Interrupcién del
embarazo

Tocolisis

BH con reactantes de
fase aguda cada 24 hrs
SV maternos cada 4 hrs
Perfil biofisico diario

madurez pulmonar
Antibioticoterapia (1)
Corticoesteroides (2)
si no se han
administrado antes
BH con reactantes de

fase aguda cada 24 hrs
SV maternos cada 4 hrs
Perfil biofisico diario

Interrupcion del
embarazo

Continuar

Si

Datos de deterioro materno fetal

DPPNI
PSS ominosa
Madurez pulmonar
corroborada

Perfil biofisico <5
Pool mayor < 2
Corioamnionitis
Trabajo de parto

éPresenta datos de deterioro

No
materno fetal? (1)

manejo
conservador
hasta
documentar
madurez
pulmonar

ANTIBIOTICOTERAPIA (1)

Ampicilina 2 gr IV + eritromicina 250
mg IV cada 6 hrs por 48 hrs para
continuar Amoxicilina 250 mg via oral
y eritromicina 250 mg via oral cada 8
hrs por 5 dias

Clindamicina 600 mg IV mas
gentamicina 4 mg/kg/dia por 48 horas
Clindamicina 300 mg VO cada 6 horas

mas gentamicina 2 mg/kg/dia IM
cada 12 horas por 5 dias

Corticoesteroides (2)

Inductores de Madurez pulmonar

Betametasona 12 mg Dexametasona 6 mg
intramuscular cada 24 intramuscular cada 12
horas por 2 dosis horas por 4 dosis

Dra Katherine Michelle Aguifiiga Frias
Residente de Ginecologia y obstetricia

Riesgo de PARTO INMINENTE en un
intervalo de 4-6 horas o posibilidad de
finalizacion electiva de causa materna
o fetal en menos de 24 horas

En procedimientos electivos iniciar 4
hrs previas al nacimiento

: Sulfato de Mg

- Dosis de carga: Bolo de 4,5 g IV)

diluidos en Sol fisiolégica de 100 ml.

- Dosis de mantenimiento: 1g / hora
IV durante 12 horas

- Mantener la  perfusion de
mantenimiento hasta el parto o
hasta 12 horas

Adaptado dePrevencian, D. (2010). Tratamiento de la Ruptura Prematura de membranas. Instituto mexicano del seguro social, Unidad de atencidn médica.
Kuba, K., & Bernstein, P. 5. (2018). ACOG practice bulletin no. 188: prelabor rupture of membranes. Obstetrics & Gynecology, 131(6), 1163-1164.
Dayle, L. W., Crowther, C. A., Middleton, P., Marret, S., & Rouse, D. (2007). Sulfato de magnesio en mujeres en riesgo de parto prematuro para la neuroproteccidn del feto (Revisién Cochrane traducida). La Biblioteca

Cachrane Plus, (4).:
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Comité de Etica en Investigacion
del Hospital General de Mexicali

HCMXL-CEI-2018-001

| |

| |
i Unidad Administrativa: Departamento de Ensenanza “Area Responsable: Comité de Ensenanza e Investigacion
|

Asunto: DICTAMEN DE EVALUACION DE PROTOCOLO

Mexicali, B. C,, a martes, 8 de febrero de 2022

DRA. KATHERINE MICHELLE AGUINIGA FRIAS
Médico Residente de GINCECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Hospital General de Mexicali

PRESENTE

Por medio de la presente, nos complace informar que el protocolo
“EVALUACION DEL MANEJO MEDICO Y DESCENLACE NEONATAL EN
PACIENTES CON EMBARAZO DE 24-36.6 SEMANAS DE GESTACION CON
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DE MEXICALI DURANTE EL PERIODO DEL 1RO DE DICIEMBRE DEL
2019 AL 01 DE DICIEMBRE”, presentado ante el Comité de Etica en Investigacion
del Hospital General de Mexicali con No. de Registro: 02-02-HMI/GO//2021-T1-

24/292 ha sido:

APROBADO

— o =
Dr. David Rafael Canez Ma
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVI
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI

‘Calle del Hospital SN, Col. Centro Civico, Mexicali, B. C. 21000 Tel. 686 556 1123
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