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ANTECEDENTES

Las membranas ovulares estan compuestas por la unién del aminos y el
corioén, constituidas de elementos celulares epiteliales sobrepuestos a capas de
tejido conectivo denso con elevada concentracién de colageno. El corién
contribuye con 10 a 15% del total de la resistencia de las membranas ovulares.;
el amnios, por tanto, contribuye con el mayor porcentaje de dicha resistencia,

siendo seis a diez veces mas fuerte que el corion. (11).

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) se define com la salida de
liquido amnidtico a través de una solucion de continuidad de las membranes
ovulares, en embarazos mayores de 20 semanas y/o por lo menos 2 hrs antes
de la iniciacion del trabajo de parto. (12. Complica solo el 2-3% de todos los
embarazos, pero se asocial con el 30-40% de todos los nacimientos pretérmino,
y puede resultar en una importante causa de morbimortalidad neonatal. Las tres
causas de muerte neonatal asociadas a ruptura prematura de membranas de
pretérmino son: prematyrez, sepsis e hipoplasia pulmonar. Existe asimismo

riesgo materno de desarrollar corioamnioitis. (1 56).

La RPM desencadena trabajo de parto espontaneo en las primeras 24 hrs
Existen controversias al respecto la decisién entre una conducta expectante o
activa dependera de las probabilidades de supervivencia del producto. La
conducta expectante brinda mayor beneficio a los pequefios con un peso entre
1000 y 1500 grs. (2).

Hasta las 31 6 35 semanas. Se consideran medidas generales y control
con examenes semanalmente, haciendo énfasis en la deteccion precoz de
signos de infeccién ovular, los antibiéticos en la RPM de pretérmino prolongan
el periodo de latencia, reducen la incidencia de corioamnionitis clinica, reducen
la incidencia de sepsis neonatal, neumonia, sindrome de dificultad respiratoria y
enterocolitis necrotizante. El uso de corticoides disminuye en un 50% la
incidencia el sindrome de dificultad respiratoria y ademas reduce la hemorragia
intraventricular sin incrementar la morbilidad infecciosa perinatal. Este beneficio

obtiene principalmente entre las 24 y 32 semanas. (10).



Entre las semanas 32 a 34 de gestacién, aparecen los neumocitos | y Il,
estos ultimos son encargados de producir factor surfactante y tienen receptores
hormonales B-adrénergico, que influyen en la sistensis de surfactante y son
modilados por glucocorticoides. Se sabe que a nivel pulmonar aceleran la
maduracion pulmonar actuando de distintas formas: ()

] Modulan la sintesis de lecitina y proteinas del surfactante

] Provocan una induccién de los receptores B-adrenérgicos de los

neumocitos tipo Il
] Modifican el parénquina pulmonar y disminuyen el edema

) Producen una maduracion de los sistemas antioxidantes ().

La conferencia del consenso del NHI 2000, recoge estudios con suficiente
evidencia cientifica y afirman que la primera dosis de corticoides de benefica
para la maduracién pulmonar pero no hay suficientes estudios randomizados
sobre los riesgos y beneficios de las dosis de recuerdo semanales, por lo tanto
estas no tienen que ser utilizadas de rutina y reservarlas para pacientes

incluidas en ensayos clinicos. ().

Los corticoides disminuyen la morbimortalidad perinatal en la rupture

premature de membranes de pretérmino (4.

En cuanto al uso de antibiéticos lo que se busca es reducir la morbilidad
perinatal. Esto incluiria la prolongacion del embarazo luego de la RPM, la
reduccion de la incidencia de complicaciones como sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y  por
supuesto muerte neonatal. Existen una serie de trabajos en los que se revisan
sus efectos sobre la prolongacién del embarazo, infeccidn materna e infeccion

neonatal. (7).

En estos estudios se aprecian resultados variables y que pueden ser
objetados debido a que en muchos de ellos se utiliz6 monoterapia o se
administré antibiéticos por una o dos dosis. El mas destacable de ellos por
nuamero de pacientes y disefio experimental es el estudio multicéntrico realizado

por Mercer en 1997. En él se incluyeron 614 mujeres con RPM de pretérmino
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entre las 24 y 32 semanas de gestacion. Se evaluo el efecto de antibiéticos
prohibiendo el uso de tocoliticos y corticoesteroides. Se administré en forma
randomizada placebo o ampicilina mas eritromicina EV por 48 hrs. seguido por

amoxicilina mas eritromicina VO por 5 dias més. 7).

En resumen, los antibiéticos en la RPM de pretérmino prolongan el
periodo de latencia, reducen la incidencia de corioamnionitis clinica, reducen la
incidencia de sepsis neonatal, neumonia, sindrome de dificultad respiratoria y

enterocolitis necrotizante. ).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

| ;Es determinante el manejo conservador activo de la Ruptura de
Membranas de Pretérmino que se presenta entre la semana 28 a 34 de
gestacion, en la prevencién del riesgo de complicaciones maternas y

fetales?



JUSTIFICACION

El prondstico del recién nacido prematuro esta en relacion directa con la
capacidad de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

La Ruptura Prematura de Membranas que se presenta entre las semanas
28 y 34 de gestacién, es un motivo frecuente de atencion en el Servicio
de Tococirugia en el Hospital General de Tijuana.

En el Hospital General de Tijuana no existe protocolo establecido de
estudio y manejo conservador activo de la Ruptura Prematura de
Membranas que se presenta el la semana 28 a 34 de gestacion.

La Ruptura Prematura de Membranas de Pretérmino es una causa
importante de morbilidad materna.

La Ruptura Prematura de membranas de Pretérmino es una causa

importante de morbimortalidad perinatal.



OBJETIVOS

Conocer el resultado del Manejo Conservador Activo de la Ruptura
Prematura de Membranas de Pretérmino que se presenta durante las
semanas 28 a 34 de gestacion en el Hospital General de Tijuana.
Conocer las complicaciones Maternas de la Ruptura Prematura de
membranas que se presenta durante las semanas 28 a 34 de gestacién
en el Hospital general de Tijuana.

Conocer las complicaciones Neonatales de la Ruptura Prematura de
membranas que se presenta durante las semanas 28 a 34 de gestacién
en el Hospital general de Tijuana.

Sentar las bases para una propuesta de Protocolo de Manejo
Conservador Activo de la Ruptura Prematura de Membranas de
Pretérmino que se presenta durante las semanas 28 a 34 de gestacion en

el Hospital general de Tijuana.



]

]

HIPOTESIS

El manejo conservador activo de la Ruptura de Membranas de Pretérmino
que se presenta durante las semanas 28 a 34 de gestacion, en el Hospital
General de Tijuana, previene el riesgo de Complicaciones Maternas y

Neonatales.

HIPOTESIS NULA

El manejo conservador activo de la Ruptura de Membranas de Pretérmino
que se presenta durante las semanas 28 a 34 de gestacién, en el Hospital
General de Tijuana, no previene el riesgo de Complicaciones Maternas y

Neonatales.
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DISENO

DESCRIPTIVO

ABIERTO

OBSERVACIONAL

PROSPECTIVO

TRANSVERSAL
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MATERIAL Y METODOS

] Universo de estudio: Pacientes que sean hospitalizadas en el servicio

de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital General de Tijuana, por

diagnostico de Ruptura de Membranas durante las semanas 28 a 34 de

gestacion, en el periodo comprendido del 01 de Agosto de 2006 al 31 de
Julio de 2007.

]  Criterios de inclusion:

O

Pacientes con embarazo de 28 a 34 semanas de gestacién por
FUM y/o US.

Diagnéstico de RPM (clinico o US)

Hospitalizadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de Tijuana en el periodo comprendido del 01 de
Agosto de 2006 al 31 de Julio de 2007.

Que hayan recibido manejo Conservador Activo de la Ruptura de
Membranas de Pretérmino. (antibioticos / esterioides)

Que el embarazo se haya interrumpido en el Hospital General de
Tijuana.

Que se cuente con expediente completo

| Criterios de exclusion:

O

Pacientes con Ruptura de Membranas que se presente antes de la
semana 28 de gestacion y después de la semana 34 de gestacion.
Pacientes con Ruptura de Membranas durante la semana 28 a 34
de gestacion que no hayan sido hospitalizadas.

Pacientes que no hayan recibido manejo conservador activo de
Ruptura de Membranas de pretérmino.

Pacientes con expediente incompleto.
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VARIABLES

Edad Materna.

Paridad

Edad Gestacional: Calculada por Fecha de Ultima Regla, y/o por
Ultrasonido traspolado.

Método diagnéstico de RPM.

Periodo de Latencia: Tiempo transcurrido entre la Ruptura de Membranas
y la Interrupcion del embarazo.

Esquema de Induccidén de maduracién pulmonar fetal.

Numero de esquemas de Induccibn de maduracion pulmonar fetal
utilizados.

Medicamentos utilizados en los esquemas de Inducciéon de maduracion
pulmonar fetal.

Uso de Antibioticos.

Motivo de Interrupcién del embarazo.

Criterios de corioamnioitis (Gibbs). (Anexo )

Via de interrupcion del embarazo..

Sexo del recién nacido.

Peso al nacer del recién nacido.

Edad gestacional al nacer por escala de Capurro. (Anexo )

Calificacion de APGAR. (Anezo )

Destino del recién nacido.

Complicaciones del recien nacido.

Uso de Factor Surfactante.

Motivo de egreso del recien nacido.

Dias de estancia hospitalaria.

Peso al egreso.

Complicaciones maternas durante el puerperio.

Dias de estancia hospitalaria materna.
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE INFORMACION

Se captaron las pacientes al ingreso al servicio de Tococirugia, una vez
realizado el diagndstico, y decidido el manejo conservador del mismo.

Se colecto la informacion del seguimiento en la hoja de recoleccion de
datos. ()

Se observé el seguimiento de la paciente y el recién nacido y se
realizaron ;las anotaciones correspondientes.

Se disefio una sabana de datos en Excell y se capté la informacién
recabada en las hojas de recoleccién de datos.
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METODOS ESTADISTICOS

] Se analizaron por medio de Hoja de Calculo de Excel las diferentes
variables para determinar, porcentajes, maximas, minimas, frecuencias,

en relacién a la poblacién estudiada.
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RESULTADOS

Se analizardn los datos obtenidos para las diferentes variables en un total

de 22 pacientes hospitalizadas en el periodo de 01 de Agosto de 2006 a 31 Julio

de 2007, en el servicio de Tococirugia del Hospital General de Tijuana, con

diagnostico establecido de Ruptura Prematura de Membranas de Pretérmino, a

las cuales se decidi® dar manejo conservador activo con Inductores de

Maduracién Pulmonar Fetal, (Betametasona 12 mg IM cada 24 hrs por 2 dosis 6

Dexametasona 6 mg IM cada 12 hrs por 4 dosis); Antibiético y observacion;

encontramos los siguientes resultados:

|

Durante el periodo del estudio se presentaron en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Tijuana un total de 8120
nacimientos de los cuales 131 (1.61%) fueron productos prematuros por
debajo de las 36 semanas de gestacion, unicamente 22 de éstos
prematuros (17%), cumplieron con los criterios de inclusion al estudio que
son: ruptura de membranas entre las semanas 28 a 34 de gestacién y
manejo conservador activo con inductores de maduracion pulmonar fetal,

antibiotico y observacion. (Anexos 1y 2).

La edad materna de las 22 pacientes estudiadas se encontrd en el rango
entre los 16 y 43 afnos de edad, con un promedio de 27.09 afos, la mayor
incidencia se presento en la segunda década de la vida con 9 pacientes
(40.9%), seguido del grupo de edad entre los 31 a 40 afnos con 6
pacientes (27.2%), menores de 20 afnos 5 pacientes (22.7%) y mayores
de 40 anos 2 pacientes (10%). (Anexo 3).

En cuanto a paridad, observamos que 13 pacientes (59%), presentaron

3 gestas 0 mas; 5 secundigestas (23%) y 4 primigestas (18%). (Anexo 4).

Del la poblacién estudiada 13 pacientes no acudieron a control prenatal
y solo 9 pacientes (40.9%) si lo tuvieron; aun asi considerado

inadecuado, ya que de las 9, ninguna logré acudir a 5 consultas por lo
16



menos como lo marca la NOM-007-SSA2-1993, de las 9 pacientes que
llevaron control prenatal, 3 acudieron a 3 consultas, 5 de ellas a 2

consultas y una paciente solo a una consulta. (Anexo 5)

Observamos que la edad gestacional de presentacién de la Ruptura
Prematura de Membranas predominé en las semanas 30.0 a 30.6, en la
que se presentaron 8 casos (36.3%) de 22 estudiadas, le siguen de 32.0
a 32.6 con 5 casos, 31.0 a 31.6 con 4 casos, de 28.0 a 28.6 y de 33.0 a
33.6 con 2 casos respectivamente y finalmente un caso presentado entre
la semana 29.0 a 29,6 de gestacion. La edad gestacional se evalu6 por la
fecha de ultima menstruacién y se corroboré por US, en 18 pacientes de
las cuales 15 ultrasonidos eran del tercer trimestre, 2 del segundo

trimestre y uno del primer trimestre. (Anexo 6)

En cuanto al método diagnostico de la ruptura prematura de
membranas observamos que se realizd mas comunmente por medio de
ultrasonido obstétrico con valoraciéon del indice de liquido amniético en 20
pacientes, corroborado en 17 pacientes (77. 27%), por medio de la
clinica; y se realiz6 cristalografia Unicamente en 3 pacientes (15%), las

cuales se reportaron positivas. (Anexo 7)

El periodo de latencia entre la presentacién de la ruptura de membranas
y el nacimiento del producto fue dentro de la primera semana en 21
pacientes (95.45%), con una minima de 1 dia y una maxima de 9 dias, en

promedio 4 dias. (Anexo 8)

En el 95% de los casos, 0 sea, 21 pacientes se utiliz6 unicamente 1
esquema de inductores de maduracion pulmonar fetal, siendo el
medicamento mas utilizado la Betametasona en 18 pacientes (81.8%),
Dexametasona en 4 pacientes (19.2%), a sus dosis habituales. (Anexos 9

y 10)

En las 22 pacientes estudiadas se administr6 algun tipo de antibiotico,

en 18 se utilizd6 ampicilina (78%), en 2 alguna cefalosporina (9%), en 2
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algun amninoglucésido (9%) y en una paciente se utilizé clindamicina.
(Anexo 11)

En 9 pacientes se interrumpi6é el embarazo por desencadenar trabajo de
parto, en las 13 restantes no se encontré una indicacién precisa, siendo
en la presencia ultrasonografica de oligohidramnios severo y/o
anhidramnios en 11 pacientes y en 3 pacientes datos clinicos positivos
de infeccidn intraamnidtica (Anexo 12)

Se presentaron Criterios de GIBBS en 13 pacientes (59%), (ANEXO 13); de
éstas un solo criterio en 11 pacientes (85%), y dos criterios en 2 pacientes
(15%),(Anexo 14) siendo la leucocitosis el mas frecuente, presentandose
en 6 pacientes (46.5%), seguido de PCR positiva en 5 pacientes
(30.46%), (Anexo 15)

En cuanto la via de nacimiento se obtuvieron 19 productos por cesarea
(86%) y 3 por parto (14%), (Anexo 16); de los cuales 13 fueron del sexo
masculino (59%) y 9 del sexo femenino. (Anexo 17).

De los 22 productos obtenidos 10 presentaron un peso entre 1000 y 1500
gr (45%.5%) 10 entre 1500 y 2000 gr (45.5%), y 2 productos, 2000 gr o
mas (9%), (Anexo 18).

Los recién nacidos al momento de nacer fueron ingresados para su
estudio en UCIN 15 recién nacidos (68%), 6 a cunero patologico (27.2%),
y se presentd una defuncién en cunero de transicién, no se dejé ningun

recién nacido en binomio. (Anexo 20)

En los 3 de los 4 recién nacidos que presentaron enfermedad por
membrana hialina administré una sola dosis de factor surfactante en cada
uno (75%), el que no recibid factor surfactante presenté defuncion a los 8

dias de estancia en la UCIN..
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Egresaron del hospital por mejoria 13 recién nacidos (59%), por curacion
2 recién nacidos (9.09%), y se por defuncion 7 recién nacidos (31.8%).
(Anexo 21).

De las 7 defunciones llama la atencién que todas las pacientes eran
multigestas con 2 0 mas embarazos (minima de 2, maxima de 8), solo
una de ellas llevé control prenatal, el cual fue inadecuado, unicamente
con 3 consultas, la edad gestacional entre 27 y 33 semanas por Capurro,
con periodo de latencia entre 2 y 6 dias, promedio 4.1 dias; todos
recibieron inductores de maduracién pulmonar fetal, 6 con betametasona
y uno con dexametasona, asi mismo todos recibieron antibiotico previo al
nacimiento de los productos, entre ellos a los 7 se les administro
ampicilina y a dos de ellos doble esquema uno con amikacina y otro con
clindamicina. De estas pacientes 2 presentaron leucocitosis arriba de
16,000 sin contar con diferencial, y 2 PCR positiva. La terminacion del
embarazo en estas pacientes fue por cesarea en el 85.7% y la principal
indicacién fue oligohidramnios severo (66.6%) (Anexos 22y 23)

La estancia hospitalaria de las pacientes del estudio antes de la
interrupcion del embarazo suma 81 dias en total con un promedio de 3.68
dias, una maxima de 7 dias y una minima de 1 dia, después de la
interrupcion del embarazo sumaron un total 43 dias con un promedio de
1.95 dias, una maxima de 3 dias y una minima de 1 dia. Totalizando la
estancia hospitalaria de todas las pacientes fue de 124 dias, con un
promedio de 5.6 dias, una maxima de 9 dias y una minima de 2 dias.
(Anexo 24)
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CONCLUSIONES

La ruptura de membranas en las semanas 28 a 34 semanas complica el
17% de los nacimientos prétermino que son atendidos en el Hospital
General de Tijuana.

En el Hospital General de Tijuana se debe estimar el peso aproximado del
producto previo a la toma de decision de interrupcién del embarazo.

El uso indiscriminado de ampicilina debe suprimirse, ya que en este
estudio se utilizd en todas las pacientes, solo 0 en combinacién con otro
antibiotico, presentando sepsis en 7 neonatos.

Es necesario establecer un protocolo de manejo para establecer los
criterios de diagndstico, tratamiento y para la interrupcién del embarazo.

En el 60% de las pacientes de este estudio, el criterio para la interrupcion
del embarazo no se apega a los descritos en la literatura.

La ruptura de membranas de pretermino es una complicacién que
representa un impacto economico para la institucion, sobretodo en el
servicio de UCIN.

La falta de control prenatal fue un factor importante observado el la
presentacion de ruptura de membranas en las semanas 28 a 34 de

gestacion, asi como las complicaciones del neonato, incluso la defuncion

Es mas frecuente que se presente ruptura de membranas de pretermino

en mujeres con 3 0 mas gestaciones
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ANEXOS

ANEXO 1

TOTAL DE NACIMIENTOS 8120

131
2%

B DE TERMINO
m PRETERMINO

7,989
98%

ANEXO 2

TOTAL DEPRETERMINOS 131

RPMP PRETERMINO
29 109
17% 83%
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ANEXO 5

CONTROL PRENATAL (n=22)
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ANEXO 7
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CEFALOSPORINA

ANEXO 11

USO DE ANTIBIOTICO

AMINOGLUCOSIDO CLINDAMICINA
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ANEXO 12
MOTIVO DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
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ANEXO 13
CRITERIOS DE GIBBS
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ANEXO0 15

CRITERIOS DE GIBBS
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ANEXO 16

VIA DE NACIMIENTO
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ANEXO 17

SEXO DEL PRODUCTO

MUJER
9
41%

HOMBRE
13
59%

ANEXO 18

PESO AL NACER (gr)
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m 1001-1500
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0 >2000

O =~ N W PH 01O O © O
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ANEXO 19

CALIFICACION DE APGAR AL 1Y 5 MINUTOS

1 minuto 5 minutos

PUNTAJE
(No. de casos) (No. de casos)

8a9 14 19
4a7 6 1
0a3 2 2

ANEXO 20

DESTINO DEL RN

o UCIN

@ CUNERO

@ BINOMIO

@ DEFUNCION
@ OTROS
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ANEXO 21

MOTIVODEEGRESODEL RN

14

12
10 @ CURAC
@ MEJORIA
@ VOLUNT
0O DEF

ANEXO 22
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CAUSAS DE DEFUNCION DEL RN

B MALFORMACIONES
B SEPSIS
BEMH

ANEXO 23

RELACION DE DEFUNCIONES EN RELACION AL PESO AL NACER

PESO AL NACER No. DE CASOS No. DE DEFUNCIONES
<1000 gr 0 0
1001 a 1500 10 5
1501 a 2000 10 1
2001 0 > 2 1

ANEXO 24




DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

140+

124

120+

81

100+

80

60

40-

20

ANTES DESPUES  TOTAL

ANEXO 25

chSo | TFUM | " Us | CAPURRO | PESO | EVOLUCION |  periens | °*'De MUERTE
1 27 30 33 1300 mejoria 29 EMH
2 28 28 28 1000 defuncion 8 SEPSIS / EMH
3 30 30.5 32.1 1950 mejoria 8 EMH
4 30.1 31 31 1650 mejoria 37 EMH
S 30.1 29.1 32 1400 mejoria 5
6 30.1 29.2 30 1350 defuncion 5 SEPSIS
7 30.3 nd 32 1900 mejoria 9 TTRN
8 30.4 31 31 1646 mejoria 27 SEPSIS
9 30.4 30 30.5 1550 mejoria 14 | -
10 31.2 30 32 1450 mejoria 30 | -
11 31.2 nd 33 2300 defuncion 2 CARDIOPATIA
12 31.5 nd 33 1950 mejoria 2 | e
13 32 31.1 33 1800 mejoria A
14 32 nd 32 1220 mejoria 39 ENTEROCOLITIS
15 32 32.1 32 2000 mejoria 2 | e
16 32 31.4 32 1700 defuncion 5 SEPSIS
17 32.1 29.4 32.4 1530 mejoria 19 TTRN
18 32.4 32 33 1500 defuncion 4 SEPSIS
19 32.4 32 33 2550 mejoria 4 | -
20 33.1 30 30 1350 mejoria P
21 nd 31.2 31 1200 defuncion 7 SEPSIS
22 nd 27.1 27 1100 defuncion 1 Pb Sx TURNER

33




ANEXO 26

Criterios de Gibbs para el diagnéstico de infeccion ovular (dos 0 mas criterios):
 Fiebre materna (t°> 37.8°C)
 Leucocitosis > 15.000 x mm3
» Pérdida de liquido de aspecto purulento a través del orificio
cervical externo
 Sensibilidad uterina (dolor)
» Taquicardia materna (= 120 por min)
 Taquicardia fetal (= 160 por min)

ANEXO 27
APENDICE B {(Hormativo)
VAL ORACION DEL RECIEN NACIDO
METODO DE APGAR
SIGHO 0 1 2
FRECUEMCIA CARDIACA  AUSEMTE MENOR: DE 100 MATOR DE 100
ESFUERZ0 RESPIRATORID  AUSEMTE REGULAR E HIFO- ELEND.
YENTILACION LLANTO
FUERTE
TOMND MUSCULAR FLACIDO ALEUNA FLEXION PCYIMIENT 0%
DE LA EXTREMI- ACTIVOS
DADES BLEMA FLEXION
IRRIT ABILIDAD REFLEJA 3N RESPUESTA  LLANTO. ALGUNA LLANTO VIGOROS0
MOVILIDAD
COLOR AZUL. PALIDD CUERFD $OMROSADD  COMPLETAMENTE
MANOS ¥ PIES SOMROSADO
AZULES
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ANEXO 27

METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR
LA EDAD GESTACIONAL EN EL RECIEN NACIDO.
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