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INTRODUCCION

A pesar de los avances de la medicina perinatal, la ruptura prematura de
membranas ovulares (RPM) continla como un enigma cuyo manejo casi
siempre es poco satisfactorio ™?, y estd asociado con un riesgo
significativamente alto para la madre, el feto y el neonato, de especial

importancia es la infeccion neonatal por streptococcus del grupo B ¢34

La frecuencia de RPM oscila alrededor del 5 al 10% de todos los partos
35), y la ruptura prematura de membranas pretérmino ocurre en el 3% de
todos los embarazos, y es responsable de aproximadamente un tercio de

todos los nacimientos pretérminos ¢ 57

Existen en la literatura médica opiniones diversas sobre el riesgo
materno-feto-neonatal en gestantes con RPM, asi como en la conducta
obstétrica empleada; la conducta expectante (manejo conservador) ha
ganado mucho terreno en los embarazos de Pretérmino frente a la
evacuacion inmediata.®>® Con el manejo conservador el 50 — 60 % de
las mujeres con RPM pretérmino parira en una semana. La amnionitis y
abruptio placentae estdn comunmente asociadas a RPM pretérmino y el
riesgo de estas complicaciones aumenta a medida en que la edad
gestacional en la cual ocurre la ruptura de membranas es menor @. El
manejo activo se relaciona con la prevencion de la infeccion y maduracion

pulmonar para evitar el sindrome de dificultad respiratoria (SDR).

En cada institucion y en cada pais la eleccion del manejo dependera de la
expectativa de sobrevida que ofrezca el servicio de neonatologia. La
frecuencia y severidad de las complicaciones neonatales después de
RPM pretérmino varia con la edad gestacional en la cual ocurre la ruptura
y el parto, estas complicaciones aumentan en los casos que hay infeccidén

perinatal, abruptio placentae, y compresién del cordén umbilical.
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La edad gestacional entre 24 y 34 semanas representa un periodo critico
debido a las complicaciones perinatales como enfermedad de membrana
hialina o SDR, sepsis, enterocolitis necrotizante, hemorragias
intraventriculares que son complicaciones serias y comunes en cada
nacimiento pretérmino, todo esto a corto plazo, y a largo plazo ceguera,

paralisis cerebral, patologias pulmonares, etc. ¢ 3>789.10)

Es hasta en mayo del 2007 que en nuestro pais entran en vigencia las
nuevas normas Yy protocolos para la atencién de las complicaciones
obstétricas incluyéndose en ellas la ruptura prematura de membranas, y a
pesar de que ocurren una gran cantidad de casos de RPM pretérmino, no
existe un registro nacional sobre el total de casos y el comportamiento
epidemiologico de dicho problema; por lo que no se puede medir con
exactitud la eficacia de la aplicacién de dicha norma. Es por esto que el
proposito de esta investigacién es aportar datos y elementos de juicio
para conocer la situacion actual y formular una propuesta para establecer
un protocolo de manejo en la atencidon de la RPM pretérmino en el
servicio de Gineco obstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello de Ledn.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el manejo de la ruptura prematura de membranas en embarazos
con edades entre 24 y 34 semanas de gestacion en el Hospital Escuela

Oscar Danilo Rosales Arguello de Leon?

JUSTIFICACION

Esta investigacion aportara datos y elementos de juicios para conocer la
situacion actual y formular una propuesta para establecer un protocolo en
la atencion de la ruptura prematura de membranas en embarazos entre
las 24 a 34 semanas de gestacion en el servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de Ledn. La existencia
de un protocolo orientado al manejo de la RPM no solo reduciria las
complicaciones materno- feto- neonatales, si no que reduciria los costos
economicos al hacer uso racional de los medicamentos empleados para

el manejo de la RPM.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar el manejo de la Ruptura Prematura de Membranas en
embarazos comprendidos entre 24 y 34 semanas de gestacion en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de Leodn, de abril del
2006 a diciembre del 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Describir las caracteristicas generales de los casos de RPM con edades

de 24 a 34 semanas de gestacion.

N

Establecer las condiciones de ingreso de la poblacion estudiada.

3. Establecer los abordajes establecidos segun cada situacion.

4. Valorar los resultados de dicho abordaje como la frecuencia de Morbi-

mortalidad Materna y perinatal.
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MARCO TEORICO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La ruptura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la
ruptura espontanea de las membranas corioamnidticas y la salida de
liquido amniotico a través de una disolucion de continuidad antes de
iniciar el trabajo de parto. La RPM puede ocurrir en cualquier momento
de la gestacion, pero se asocia a mayor morbilidad cuando ocurre en el
embarazo de pretérmino; cuando la ruptura espontanea ocurre antes de
las 37 semanas de gestacion, es referida como RPM pretérmino. Ella
representa la condicidon asociada a aproximadamente un tercio de los

partos prematuros. 4278

El término latencia se refiere al tiempo que pasa desde que se produjo
la ruptura hasta el parto. EI manejo conservador se define como el
tratamiento dirigido a continuar el embarazo. La RPM que ocurre entre
las 24 — 34 semanas de gestacion esta asociada con un riesgo de
morbimortalidad perinatal significativamente alto, el cual disminuye con

el avance de la edad gestacional al parto.**"
EPIDEMIOLOGIA:

La frecuencia de la RPM es de un 5 - 10% de todos los embarazos. &
Aproximadamente el 94% ocurre en embarazos de término (20%
corresponde a RPM prolongada), del 3 - 5% en embarazos de
pretérmino y el 0.5% en embarazos inmaduros (50% RPM prolongada).
Otra literatura reporta que su incidencia varia del 3 al 18%, esta amplia
diferencia puede corresponder a variaciones en la definicion y en la

poblacién estudiada. #®"
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ETIOPATOGENIA:

La etiologia de la RPM es multifactorial pero en algunos casos es
desconocida. En algunos pacientes se han identificado varias

condiciones predisponentes:

1. Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas.

El colageno y la elastina jugarian un rol importante en la manutencién
de la integridad de la membrana corioamnidtica, la que en condiciones
normales exhibe un equilibrio entre actividad enzimatica proteasa y
antiproteasa. Se han identificado en algunas mujeres con RPM
pretérmino un aumento a nivel de liquido amniético (LA) de
metaloproteasas asi como también una disminucién del inhibidor tisular
de dicha enzima.®%12131%) | 5 |iteratura es consistente en sefialar que
las membranas de los embarazos con RPM son mas delgadas y tienen
menos elasticidad y resistencia que aquellas que permanecen integras
hasta su rotura durante el trabajo de parto. Por otra parte, se ha
comunicado que las proteasas locales elaboradas por fibroblastos,
macrofagos y bacterias, juegan un rol en la remodelacién molecular de

la membrana corioamniotica. &

Se ha demostrado que la actividad proteasa estd aumentada y que
existen bajas concentraciones de alfa 1 antitripsina (A1AT) en el liquido
amniotico de embarazos con RPM. Ademas se ha aislado una proteina
antiproteasa en orina y pulmoén fetales, lo que apoya la idea de una

participacion fetal en la proteccion de la integridad de las membranas.
(1,3,5)

2. Rol de lainfeccion en la rotura prematura de membranas.
La rotura de membranas puede resultar de una infeccion cervicovaginal

o intrauterina. La infeccion bacteriana, directa o indirectamente (via
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DR.

mediadores de la respuesta inflamatoria), puede inducir la liberacion de
proteasas, colagenasas y elastasas, que rompen las membranas
ovulares. Los gérmenes pueden alcanzar el LA estando las
membranas ovulares rotas o integras, pero el oligoamnios favorece la
colonizacién del LA al deprimirse su actividad bacteriostatica. La via de
infeccion puede ser ascendente (a través del canal cervical),
hematdgena (transplacentaria), canalicular (tubaria) y por medio de
procedimientos invasivos (amniocentesis, cordocentesis, transfusiones

intrauterinas). ¢®7)

Diferentes autores han sefalado que el LA tiene actividad
bacteriostatica, la que se encuentra disminuida en pacientes con RPM e
infeccion intraamniética, pudiendo constituir éste un factor primario

predisponente a la colonizacién bacteriana. ¢°®

Evidencias estadisticas demuestran una relacion entre RPM y coito
previo (hasta las 4 semanas precedentes). Laverey y Miller plantearon
que el liquido seminal disminuye la resistencia de las membranas por
acciéon prostaglandinica, colageno litica y por adhesion de bacterias al
espermio que transportaria a los gérmenes a través del canal

endocervical. @

Condiciones clinicas asociadas
La mayoria de las “condiciones asociadas a la RPM” determinan una
tension excesiva de las membranas ovulares. 581%18) E|las son:
Polihidroamnios
Embarazo gemelar
Malformaciones uterinas

Tumores uterinos

En el caso de incompetencia cervical, la exposicion de las membranas

JUAN MENDOZA ROJAS
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a la flora vaginal y la reaccion de tipo cuerpo extrafio generada por el

material de sutura utilizado en su tratamiento, puede favorecer la rotura
ovular. Mecanismos similares explicarian el accidente en casos de

embarazos con dispositivo intrauterino. >®

El tabaquismo materno aumentaria el riesgo de rotura ovular a través
de favorecer la quimiotaxis de neutréfilos que secretan elastasa.
Inactivaria ademas la A1AT, fendmeno cuya intensidad se relaciona
directamente con la cantidad de cigarrillos fumados. En un estudio
colaborativo prospectivo, Naeye observo 10.460 pacientes en las cuales
RPM se produjo con una frecuencia tres veces mayor en fumadoras

respecto de no fumadoras. 27

Fisiologicamente existe un debilitamiento de las membranas ovulares,
combinado con presion ejercida por contracciones uterinas insensibles.
Ademas de las infecciones ascendentes del tracto genital, otras causas

serian. 4239

e Alteraciones fetales, malformaciones congénitas, anomalias en la
presentacion.

e Patologias maternas: abortos previos, hemorragia anteparto,
Sindrome de Erlens-Danlos.

e Infeccidn local: Intraamnidtica, cervicovaginal.

e Aumento de la presion intrauterina: Embarazo multiple, hidramnios.

¢ Dilatacién cervical: Hipercontractilidad, incompetencia cervical.

e Traumatica: tactos vaginales repetidos, amniorrexis. Amniocentesis,
coito.

e Deficiencia de vitaminas y oligoelementos: Vitamina C, Cobre, Zinc.

DIAGNOSTICO:

El diagndstico es realizado la mayoria de las veces por la propia madre

DR. JUAN MENDOZA ROJAS 8
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y certificado por el médico al observar el escurrimiento de una cantidad N
k.

. . . . . '::(ﬁ

variable de LA por la vagina. En ocasiones es necesario recurrir a otros

procedimientos. 12358)

El 90% del diagndstico es clinico. Apoyado por los métodos de

laboratorio y gabinete. ¢°

Clinico: Historia de salida de liquido por la vagina (amniorrea) con olor
alcalino, que moja hasta los miembros inferiores en gran cantidad. Al
examen fisico altura uterina menor que la edad gestacional
correspondiente y feto descendido a pelvis. Palpacion de partes fetales

con facilidad; no hay peloteo debido al Oligohidramnios. )

A la colocacioén del espéculo (vaginal estéril), se realiza la maniobra de
Tarnier que en el 90% de los casos es positiva, luego se recolecta
liquido del fondo del saco posterior para cristalizacién en helechos, la
cual tiene una sensibilidad del 98% y una especificidad del 97%,

realizar test de nitrazina y tomar muestra endocervical para cultivo. *®

La especuloscopia, permite apreciar salida de LA a través del orificio
externo del cuello uterino en forma espontanea o a través de la
compresion manual del abdomen materno que moviliza el polo fetal
pelviano de modo de facilitar la salida del liquido. Cuando el diagnéstico
es evidente, la altura uterina es menor que en los controles previos y las

partes fetales se palpan con facilidad.

Ultrasonografia: La evaluacion ecografica permite estimar la cantidad
de LA en la cavidad uterina. En pacientes con historia sugerente, pero
sin evidencias de RPM en la valoracion complementaria, la presencia
de oligoamnios debe asumirse como consistente con el diagndstico. Por

el contrario, una cantidad normal de Liquido Amnidtico en presencia de
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similares condiciones hace improbable el diagnostico. El ultrasonido

constituye no solo un elemento de apoyo diagndstico; permite, ademas,
valorar el bienestar fetal, aproximar o certificar una edad gestacional,
descartar malformaciones fetales y predecir o apoyar el diagndstico de
una corioamnionitis. La presencia de Oligohidramnios por indice de

liquido amnidtico sugiere positividad, perfil biofisico bajo.

CONDUCTA:

El parto antes de las 32 semanas de gestacion esta asociado con un
riesgo significativo de complicaciones neonatales serias incluyendo la
muerte. @

La conducta dependera de dos factores: La presencia o sospecha de

infeccion ovular y del grado de desarrollo y madurez pulmonar fetal.
(2,3,5,6,7)

Puede ser: Conservadora o evacuante. 3
En la RPM a las semanas 24 a 34, se requiere tratamiento conservador
si no hay infeccidon vy la terapéutica con antibidticos durante 5 a 7 dias

mejora los resultados finales.
MANEJO CONSERVADOR

El manejo conservador generalmente consiste en prolongacion inicial y
un continuo monitoreo fetal y materno, combinado con el reposo
materno en cama, lo cual aumenta la oportunidad de reacumulacién de
LA y el sello espontaneo de las membranas. El feto con RPM
pretérmino tiene un riesgo significativo de compresion del corddén
umbilical (32 — 76%) y de sufrimiento fetal. *"*® El manejo conservador
podria estar dirigido hacia la deteccion del inicio del trabajo de parto, el
riesgo de abruptio placentae, amnionitis y compresion del corddn

umbilical o de sufrimiento fetal. *°2%

DR. JUAN MENDOZA ROJAS 10
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La combinaciéon de fiebre (> 38°c), con contracciones uterina y/o

taquicardia materna o fetal, en ausencia de otro signo de infeccion, son
sugestivos de infeccion intrauterina por lo que podria iniciarse el trabajo
de parto. El conteo materno de leucocitos puede estar artificialmente
elevado si se administré corticosteroide antenatal con 5 a 7 dias
previos. La fiebre materna no siempre esta presente en los casos de
amnionitis y los sintomas podrian ser equivocos pero la amniocentesis
puede proveer informacion suficiente para determinar presencia de
infeccion intrauterina, incluyendo una concentracion de glucosa
disminuida (<16 — 20 gr.), Gram positivo, o un cultivo de liquido

amnidtico positivo. @

Hay que informar a la paciente de todos los riesgos maternos-fetales, el

pronostico y se debera contar con el consentimiento informado.

CRITERIOS:

« Edad gestacional de 24 a 34 semanas (comprobadas por USG,
estudio de LA, indice de LA)

<+ Sin presencia de trabajo de parto.

% Sin evidencia clinica ni de laboratorio de infeccion.

< Bienestar fetal normal.

% Feto sin presencia de anomalias incompatibles con la vida.

« Embarazo de término sin inicio de trabajo de parto que reunen los
requisitos anteriores (en latencia, esperar 12 horas si inicia trabajo de
parto espontaneamente) y que no hay contraindicaciones para el parto

vaginal.
El prondstico en gestaciones de 20-25 semanas es reservado debido al

riesgo a largo plazo de: enfermedad pulmonar crénica (hipoplasia

pulmonar), anormalidades neuroldgicas, paralisis cerebral. Se ve

DR. JUAN MENDOZA ROJAS 11
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influenciado por la cantidad de liquido amnidtico y la presencia de

infeccion. 2 Se debera contar con el consentimiento informado de la
paciente para conducta a decidir: manejo expectante o interrumpir el

embarazo (induccion del trabajo de parto).
MANEJO EN GENERAL DEL MANEJO CONSERVADOR.

1. Antibioticos: el objetivo del uso de antibidticos es prevenir la
transmision vertical de bacterias y disminuir el riesgo de infeccidn
materno fetal y han mostrado un mejor pronéstico neonatal al asociarse
con corticoesteroides.**#2%) En un estudio de la National Institute of
Health(NIH) encontré que el uso de antibiético mejoraba la salud
neonatal y reducia el numero de infantes con complicaciones(SDR,
sepsis neonatal por Streptococcus del grupo B, hemorragia
intraventricular  severa, enterocolitis necrotizante, displasia
broncopulmonar y persistencia del conducto arterioso) de un 44% paso
a un 3 a 5 %(p<0.05)(30), también reducia la incidencia de amnionitis
de un 32% a un 23%. (24,25,26,27,28,29,30)

La profilaxis intraparto para el Streptococcus del grupo B con penicilina
IV § millones Ul como bolo inicial, luego 2.5 millones Ul cada 4 horas o
Ampicilina 2 grs. stat y luego 1gr. IV cada 4 horas. En pacientes
alérgicas a la penicilina se usaba Eritromicina 500mg. IV cada 6 horas

o Clindamicina 900mg. IV cada 8 horas. ¢*

2. Corticosteroides: Esta establecido que la administracion de
corticosteroides antenatal, en mujeres con alto riesgo de parto
inmaduro, es una de las intervenciones obstétricas mas efectivas para
reducir la morbi-mortalidad perinatal. Estos disminuyen la incidencia de
sindrome de distress respiratorio, enterocolitis necrotizante y
hemorragia intraventricular. La NIH recomendd la administracion de

betametasona 12mg IM cada 24 horas por 2 dosis o dexametasona

DR. JUAN MENDOZA ROJAS 12
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semanas. ®V

El National Institute of Child Healt & Human Development Maternal-
Fetal Medicine Units Network reporté que la incidencia de SDR después
del manejo conservador en RPM pretérmino es del 41% cuando no se
administro corticoides. Lewis et al. encontraron una reduccién en la
incidencia de SDR la que paso6 de 43.6% al 18.4% y una disminucién de
la infeccion perinatal del 5 al 3% cuando se la administrd

corticosteroides antenatales. 2

4. Tocoliticos: el rol de los tocoliticos es controversial en RPM. No
hay muchas evidencias sobre su utilidad, pero su uso en el manejo
conservador es para dar lugar a que actuen los corticosteroides y logren

inducir la madurez pulmonar fetal. (+:38:3334)

CRITERIOS DE INTERRUPCION DEL MANEJO CONSERVADOR
(3,6,7,33,34)

e Edad gestacional de 34 semanas.

e Inicio de trabajo de parto.

e Evidencia clinica o de laboratorio de infeccion

e Bienestar fetal comprometido.

MANEJO DE EVACUACION

CRITERIOS:
Embarazo de 34 semanas o mas con o sin trabajo de parto.
Presencia de trabajo de parto indistintamente de la edad gestacional.

Evidencia de infeccion indistintamente de la edad gestacional.

AR NEE NN

Bienestar fetal comprometido como: Perfil biofisico bajo, prolapso de
cordon.

v" Anomalias fetales severas.

DR. JUAN MENDOZA ROJAS 13
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: Se realiz6 en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello de Ledn, en la sala de Alto Riesgo Obstétrico (ARO 2) y Labory
Parto.

Poblacion de estudio: Conformada por pacientes con diagnéstico de
Ruptura Prematura de Membranas que cursaron con una edad
gestacional entre 24 y 34 semanas, en el periodo de abril 2006 a
diciembre 2008.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes en las cuales no se pudo obtener datos fidedignos.

2. Pacientes fuera de la edad gestacional (< de24 sem., > de 34 sem.)

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.
Previa informacién de la paciente sobre la importancia de dicho estudio se
solicitd permiso para la recoleccion de la informacion.

La recoleccion de la informacién se realizé a través del llenado de una
hoja de vaciado disefiada para tal efecto la cual fue completada por los

médicos residentes responsables de la atencién directa de la paciente.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.
Se diseid un cuestionario que respondié a la informacion requerida para
el cumplimiento de los objetivos especificos la cual fue validada mediante

una prueba piloto.
El periodo para la realizacion de este estudio va de abril del 2006 a

diciembre del 2008. El tamafio de la muestra no pudo ser definido ya que

es un estudio descriptivo de serie de casos.
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Consideraciones éticas:
Informacion de la paciente:
La RPM en embarazos preterminos es una patologia que esta asociada a
un riesgo de morbi-mortalidad significativamente alto para la madre, el
feto y el neonato, de especial importancia estan las infecciones
neonatales por estreptococos del grupo B; otras incluyen enfermedad de
membrana hialina, sepsis, enterocolitis necrotizante, hemorragias
intraventriculares, que son complicaciones serias y comunes en cada
nacimiento pretermino, todo esto a corto plazo, y a largo plazo ceguera,
paralisis cerebral, patologias pulmonares, etc.
Dentro de las complicaciones maternas que se pueden presentar estan la
amnionitis y abruptio placentae las cuales son comunes para esta
patologia y este riesgo aumenta a medida en que la RPM ocurra a una
edad gestacional menor.
En nuestro pais aun no existe unanimidad de criterios en cuanto al
manejo de la RPM entre las 24 a 34 semanas de gestacion. Es por esto
que el proposito de esta investigacion es aportar datos y elementos de
juicio para conocer la situacion actual y formular una propuesta para
establecer un protocolo de manejo en la atencion de la RPM pretermino

en el servicio de gineco obstetricia del HEODRA.

¢, Cuales son los posibles riesgos?

La paciente y su producto de la gestacion al participar en esta
investigacion no corren ningun tipo de riesgos, ademas de los que ya
estan presentes 0 se presentaran a consecuencia de la patologia.

Nuestro estudio no es invasivo.
Por parte de la paciente:
La participacion de la paciente en este estudio es estrictamente

voluntaria, pudiéndose retirar del mismo en el momento que lo estime
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conveniente o rehusarse a participar desde el inicio, sin perder los
beneficios de la atencién médica regular que normalmente recibiria.
Su participacion contribuira en varios aspectos a saber:

a) El mejoramiento de la calidad de atencion que se brinda en los
servicios hospitalarios. Sin incremento en el gasto publico que
esto podria significar.

b) En la generacion de informacién nueva en base a la cual se
pueden crear pautas de tratamiento que sean mas eficaces y

oportunas.

Por parte del investigador:

El propdsito de esta investigacion es aportar datos y elementos de juicio
para conocer la situacion actual y formular una propuesta para establecer
un protocolo de manejo en la atencion de la RPM pretermino en el

servicio de gineco obstetricia del HEODRA.

Los documentos que identifiquen al sujeto seran confidenciales y dentro
de lo permitido por las leyes y regulaciones pertinentes no estaran a
disposicion publica. Si se publicaran los resultados del estudio la identidad

del sujeto se mantendra confidencial.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR CATEGORIA
Edad Tiempo transcurrido Semanas de 24 a 27 SG
gestacional entre el primer dia del gestacion 28 a 34 SG
ultimo periodo
menstrual normal y el
nacimiento
Edad materna Tiempo transcurrido en| Afos -< 20 afos
anos desde su -20 a 30 afios
nacimiento hasta su -> 30 afos
ingreso
APGAR Valoracion del estado 0-3: Depresion
general del recién severa
nacido al 1* vy al 5% 4-6: Depresion
minuto  después del moderada
nacimiento. Los > 7: Normal
parametros clinicos
son: frecuencia
cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tono
muscular, irritabilidad
refleja y color
Via del parto Via por la cual 1.Vaginal
nace el producto 2.Cesarea
Peso del |Medida antropométrica| Peso < de 1000 gr
producto que determina el peso 1000 a 1499 gr
de una persona 1500 a 1999 gr
2000 a 2499 gr
Periodo de |Tiempo transcurrido < de 24 horas

latencia de la
RPM

entre la ruptura de las
membranas ovulares y

el momento del parto

2 de 24 horas
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Complicaciones | Cualquier complicacion 1.Corioamnionitis

maternas que ocurra con la 2.No infecciosa
madre debido a la RPM

Complicaciones | Cualquier complicacion 1.Infecciosas

neonatales que ocurra con el 2.No infecciosas

producto debido a la

RPM
Indicacion de |Existencia de 1. Corioamnionitis
interrupcion indicaciones  precisas 2. Alteracion de
del embarazo para la interrupcion del prueba de
manejo conservador de bienestar fetal
ruptura prematura de 3. 34 Semanas o
membranas mas

4. Obito

5. Malformaciones
fetales

6. Negativa de
paciente

7. Inicio de trabajo
de parto

8. Criterio médico

9. Patologia

materna grave
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¥

Prueba de
diagnostico

realizada

Todas las técnicas
empleadas para
diagnosticar o confirmar

la RPM

1. Historia clinica &

=
. Ex. de genitales

externos

3. Especuloscopia

4. Maniobra de

Tarnier

. Prueba de

sabana

. Cristalizacién en

helechos

7. Células naranjas

8. Test de nitrazina

9. Ultrasonido

&
)\ -

Procedencia Lugar donde habita 1. Urbano
actualmente la paciente 2. Rural
Ocupacioén Trabajo en el cual se 1. Remunerado
desempefia la paciente 2. No remunerado
Estado civil Estado conyugal de la 1. Casada
paciente 2. Soltera
3. Acompafiada
4. Otros
Escolaridad Ultimo afo académico 1. Ninguna
aprobado. 2. Primaria
3. Secundaria
4. Universitaria
Medicamentos Farmacos utilizados 1. Antibidticos
para el manejo de la 2. Corticoides
RPM 3. Utero
estimulantes
4. Toco liticos

DR. JUAN MENDOZA ROJAS
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Manejo Conducta empleada 1. Activo
para disminuir los 2. Conservador.
riesgos materno feto

neonatales

PLAN DE ANALISIS
Después de recoger la informacion se procedera a la realizacién de una
base de datos en el programa de Epiinfo donde se realizaran medidas de

frecuencia y medidas de tendencia central.

DR. JUAN MENDOZA ROJAS 20



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. UNAN-LEON

RESULTADOS
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Durante el periodo de estudio se captaron 59 pacientes, de las cuales 56
reunian los criterios de inclusion y 3 tuvieron que excluirse por no cumplir

dichos criterios.

Se presentaron un total de 26 casos (46.4%) entre las 24 a 27 semanas
de gestacion, y 30 casos (53.6%) entre las 28 a 34 semanas de
gestacion. En el cuadro 1 se aprecia el numero de pacientes por edad

gestacional.

Cuadro 1: Semanas de gestacién a su ingreso (n: 56)

Semana gestacional No

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

A O W OO WO WO OO o ©

ul
(o]

Total

El rango de edad en el que se presentaron los casos fue de 15 a 38 afos.
Presentandose el mayor numero de casos en las menores de 20 anos. (Ver
cuadro 2).

Segun la paridad las bigestas presentaron el mayor numero de casos con 22

(39.2%). La mayoria de las pacientes provenian del area rural 32 casos

DR. JUAN MENDOZA ROJAS 22



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. UNAN-LEON

(57.1%), eran amas de casas en el 78.6% de los casos, acomparnadas en el

55.4% de los casos y la escolaridad que predomind fue la primaria con 21
casos. Pero al agrupar la educacion primaria y las que no tenian ninguna

escolaridad se presentaron 34 casos para un 60.7%. (Ver cuadro 2)

Cuadro 2: Casos de RPM pretermino segun edad materna, paridad,

procedencia, ocupacion, estado civil y escolaridad (n: 56)

Variables No Porcentaje
Edad

Menor de 20 afos 22 39.2%
De 20 a 30 afos 18 32.1%
Mayor de 30 afos 16 28.7%
Paridad

Primigestas 17 30.4%
Bigestas 22 39.2%
Tres 0 mas embarazos 17 30.4%

Procedencia

Rural 32 571%
Urbana 24 42.9%
Ocupacion

No remunerado (amas de casas) 44 78.6%
Remunerado 12 21.4%
Estado civil

Casada 12 21.4%
Soltera 13 23.2%
Acompafiada 31 55.4%
Escolaridad

Ninguna 13 23.2%
Primaria 21 37.5%
Secundaria 16 28.5%
Universitaria 6 10.8%
Total 56 56 (100%)
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En cuanto al periodo de latencia: en 25 casos (44.6%) el periodo de latencia fue \‘-f.\ >

menor de 24 horas, y en 31 casos (55.4%) fue mayor de 24 horas.

Los métodos diagnosticos realizados para corroborar la ruptura de las

membranas fueron:

Historia clinica: 56 casos (100%)
Examen de genitales externos: 56 casos (100%)
Especuloscopia: 56 casos (100%)
Maniobra de Tarnier: 56 casos (100%)
Cristalizacion de helechos: 38 casos (67.8%)
Ultrasonido: 41 casos (73.2%).

Segun el manejo empleado en 21 casos (37.5%), se realizd6 manejo activo y en

35 casos (62.5%), manejo conservador.

Las principales indicaciones de interrupcion del embarazo en las primeras 24

horas al grupo que se les realizdé manejo activo, se muestra en el cuadro 5.

Cuadro 5: Indicaciones de interrupcion del embarazo en el grupo con

manejo activo.

Motivo No
Trabajo de parto 10 (47.6%)
Obito 3 (14.2%)
Malformaciones congénitas 3 (14.2%)
Corioamnioitis 5(24%)
Total 21 (100%)

En el siguiente cuadro se aprecia el numero de pacientes a las que se les

realizd manejo activo en las diferentes edades gestacionales.
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Cuadro 6: Edad gestacional y manejo activo (n: 21)

Semanas de gestacion No
24 6 (28.5%)
25 2 (9.50%)
26 2 (9.50%)
27 2 (9.50%)
28 1(4.72%)
29 2 (9.50%)
30 2 (9.50%)
31 1(4.72%)
32 1(4.72%)
33 1(4.72%)
34 1(4.72%)
Total 21 (100%)

Al grupo que se les manej6 conservadoramente, 35 pacientes (62.5%), el
embarazo se logro prolongar aproximadamente 7 dias, con un rango de 2 a 32

dias. Lo cual se puede apreciar en el cuadro 7.

Cuadro 7. Prolongacion del embarazo (n: 35)

Dias No
2 a7 dias 27 (77.1%)
8 a 14 dias 4 (11.4%)
15 a 21 dias 2 (5.7%)
22 a 28 dias 1(2.8%)
= 29 dias 1(2.8%)
Total 35 (100%)

En el siguiente cuadro se aprecia el numero de pacientes y la edad gestacional

en la que se realizo interrupcion del embarazo.
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Cuadro 8. Edad gestacional de interrupcion del embarazo (n: 35)

Semanas de gestacion No
25 3 (8.50%)
26 2 (5.70%)
27 3 (8.50%)
28 1(2.80%)
29 2 (5.70%)
30 2 (5.70%)
31 3 (8.50%)
32 5(14.28%)
33 4 (11.4%)
34 5(14.28%)
35 3 (8.50%)
36 2 (5.70%)
Total 35 (100%)

Las indicaciones de interrupcion del embarazo en el manejo conservador se

presentan en el cuadro 9.

Cuadro 9. Indicacién de interrupcion del embarazo en el grupo con manejo

conservador (n: 35)

Motivo No

Inicio de trabajo de parto 7 (20.12%)
Corioamnioitis 13 (37.1%)
34 o mas semanas de gestacién 10 (28.5%)
Criterio medico 5(14.28%)
Total 35 (100%)

El parto vaginal fue la principal via del parto con 33 casos (568.9%), y la cesarea

se realiz6 en 23 pacientes (41.1%).
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El Apgar al nacimiento fue:
0-3 22 casos (39.2%)
4-6 16 casos (28.5%)
27 18 casos (32.3%)

El peso al nacimiento fue:

Menor de 1000gr. 30 casos (53.5%)
1000 — 1499 gr. 11 casos (19.6%)
1500 — 1999 gr. 8 casos (14.2%)
2000 — 2499 gr. 7 casos (12.7%)

Las complicaciones neonatales que con mas frecuencia se presentaron se

aprecian en el cuadro 10.

Cuadro 10. Complicaciones neonatales

Complicaciones neonatales No
Sindrome de dificultada respiratoria 50
Taquipnea transitoria del recién nacido 49
Sepsis 28
Hipoplasia pulmonar 3
Muerte 31

En cuanto a medicamentos utilizados:

Uteroestimulantes se aplicé en 15 casos (26.7%), principalmente en las
pacientes con manejo activo.

Tocoliticos como el sulfato de magnesio se us6 en 16 casos (28.5%),

principalmente en las pacientes que se les realizé manejo conservador.

Los corticoides se usaron en 45 casos (80.3%); pero cuando se realizé manejo

conservador estos se aplicaron en el 100% de estas pacientes. Y las dosis
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C/12 hrs. por 4 dosis).

En cuanto al uso de antibidticos, estos se administraron en el 100% de las

pacientes estudiadas y en el cuadro 11 se muestra el esquema utilizado.

Cuadro 11. Antibidticos utilizados en el manejo de RPM (n: 56)

Antibioticos No
Ampicilina 4 (7.10%)
Ampicilina + Gentamicina 12 (21.5%)
Ceftriaxona 5 (8.90%)
Ceftriaxona + Gentamicina 21 (37.5%)
Ceftriaxona + Gentamicina + Metronidazol 14 (25.0%)
Total 56 (100%)

A pesar de que no forma parte del estudio, valorar eficacia del perfil biofisico es
necesario mencionar que a partir de la implementacion de este estudio en el
seguimiento de estas pacientes en el mes de septiembre del 2008, se logré
prolongar el periodo de latencia y con esto incrementar las probabilidades de
sobrevida en los neonatos. Tal es asi que del mes de septiembre a diciembre
del 2008 se presentaron un total de 11 casos y todos los neonatos lograron
sobrevivir, obteniéndose un periodo de latencia que oscilé en el rango de 6 a 32
dias. Utilizandose previo a la implementacion de este estudio unicamente
alteraciones en la Biometria Hematica y signos y/o sintomas que sugerian
infeccion materna y en tres casos se utilizo la VSG y la PCR, donde las
pacientes asumieron el costo, ya que estas ultimas son métodos diagndsticos
caros y que la institucidn no cuenta con ellas, obteniéndose un periodo de

latencia que oscil6 entre los 2 a 7 dias.

En el figura 1 se muestra la distribucion de casos de RPM por semestre y afio y

en la figura 2 la distribucién de neonatos que lograron sobrevivir.
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Fig.1. Distribucion de casos de RPM por afio
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Fig. 2. Sobrevida de neonatos por afio
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DISCUSION DE
RESULTADOS
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En Nicaragua a pesar de que ocurren una gran cantidad de casos de RPM
pretermino, no existen registros ni estudios que puedan determinar el
comportamiento epidemiolégico de dicho problema; el presente trabajo es el
primer intento en el aporte de datos que permite conocer la situacion actual de

esta patologia en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de Leon.

Durante el periodo de estudio se presentaron un total de 56 casos, de estos 26
casos entre las 24 a 27 semanas de gestacion y 30 casos entre las 28 a 34

semanas de gestacion.

En este estudio se demuestra que el mayor nimero de casos se presentaron
en mujeres con las siguientes caracteristicas: menores de 20 afos,
procedentes del area rural, con bajo nivel de escolaridad, amas de casa, con
estado civil acompafadas. Si bien es cierto estas no son variables causales
(propiamente dichas) de RPM, con frecuencia estan asociadas con un sin
numero de condiciones o factores que predisponen a la aparicion de RPM
como son estado nutricional deficiente por la pobreza, las infecciones

cervicovaginales frecuentes y las infecciones de vias urinarias, entre otras.

Los meétodos diagndsticos utilizados para corroborar la ruptura de las
membranas son los mismos que describe la bibliografia tales como: Historia
clinica, examen de genitales externos, especuloscopia, maniobra de Tarnier,
cristalizacion de helechos y ultrasonido. *?**® Y aunque el test de nitrazina
forma parte de los métodos diagndsticos esta institucion no cuenta con dicho

método.

Las principales indicaciones de interrupcion del embarazo en las primeras 24
horas al grupo que se les realiz6 manejo activo fueron: trabajo de parto,
presencia de obito fetal, malformaciones congénitas incompatibles con la vida y

corioamnioitis. Estas indicaciones son adecuadas tomando encuenta otras
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experiencias reportadas en la bibliografia consultada, donde han sefialado que
son criterios para realizar manejo activo en la RPM cuando: el embarazo curse
con 34 semanas 0 mas con o sin trabajo de parto, presencia de trabajo de
parto indistintamente de la edad gestacional, evidencia de infeccién
indistintamente de la edad gestacional, bienestar fetal comprometido y

anomalias fetales severas.®87333%

Al grupo que se les manejo conservadoramente, en el 77.1% el embarazo se
logré prolongar aproximadamente 7 dias, esto esta acorde con las experiencias
reportadas en la bibliografia que sefiala que el periodo de latencia promedio
para la terminacién del embarazo en el 50 a 60%, es en los primeros 7
dias.©-5-® Y las principales indicaciones de interrupcion del embarazo en el
manejo conservador fueron: inicio de trabajo de parto, corioamnioitis, 34 o mas
semanas de gestacion y el criterio medico, datos similares a lo encontrado en la

bibliografia. (673334

La principal via del parto fue la vaginal con 33 casos (58.9%), y 23 casos

(41.1%) por via cesarea.

En cuanto a las complicaciones neonatales que con mas frecuencia se
presentaron estan: sindrome de dificultad respiratoria, taquipnea transitoria del
recién nacido, sepsis, hipoplasia pulmonar y muerte. Complicaciones que se
estan dando en proporciones similares a lo que reporta la bibliografia y que el
riesgo de estas complicaciones aumenta a medida en que la edad gestacional

en la cual ocurre la RPM es menor. ?357:89.10)

En cuanto a medicamentos utilizados:

Uteroestimulantes se aplicé en 15 casos, principalmente en las pacientes con
manejo activo o evacuante para reducir el periodo de latencia.

Tocoliticos como el sulfato de magnesio se usé en 16 pacientes de las que se

les realiz6 manejo conservador, con el objetivo de demorar el parto hasta que

DR. JUAN MENDOZA ROJAS
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los corticoides y antibioticos haya producido su efecto. /
Los corticoides se usaron en el 80.3% de los casos; pero cuando se realizd
manejo conservador estos se aplicaron en el 100% de estas pacientes. Y las

dosis empleadas fueron las recomendadas por le MINSA (Dexametasona 6mg

IM C/12 hrs. por 4 dosis).

En cuanto al uso de antibidticos, estos se administraron en el 100% de las
pacientes estudiadas y a como se muestra en el cuadro 11 el esquema que
mas se utilizé fue Ceftriazona + Gentamicina, seguido de Ceftriazona +
Gentamicina + Metronidazol y en tercer lugar Ampicilina + Gentamicina. Lo que
no corresponde a lo recomendado por las Normas y Protocolos para la
atencion de las Complicaciones Obstétricas del MINSA, donde los farmacos de
eleccion para el manejo de las RPM son Ampicilina + Gentamicina, y en el caso

de sospecha de infeccion por anaerobios agregar Metronidazol o Clindamicina.
(35)
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CONCLUSIONES:

Basado en los resultados encontrados podemos concluir que el manejo de la
ruptura prematura de membranas en embarazos comprendidos entre las 24 a

34 semanas de gestacion en el HEODRA tiene dos momentos:

1. Antes de la implementacion del perfil biofisico donde las complicaciones
neonatales eran mayores y mas severas y las expectativas de sobrevida del

neonato eran reservadas.
2. Posterior a la implementacion del perfil biofisico, a partir del cual se logra

prolongar el periodo de latencia y con esto incrementan las probabilidades de

sobrevida neonatal.
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RECOMENDACIONES:

1. Ultilizar la informacion contenida en Las Normas y Protocolos para la
Atencion de las Complicaciones Obstétricas, ya que es un documento

basado en la evidencia cientifica actualizada.

2. Monitorizar y evaluar el cumplimiento de dicha norma en el manejo
que se les brinda a las pacientes con ruptura prematura de

membranas.

3. Estandarizar el uso del perfil biofisico en el seguimiento de las

pacientes con ruptura prematura de membranas.
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ANEXOS
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PARAMETROS CLINICOS Y DE LABORATORIO NORMALES PARA
INVESTIGAR INFECCION EN LA RPM

CLINICOS

LABORATORIO Y GABINETE

Temperatura materna menor
de 38° C Oral, o menor de
37.5° C axilar

Leucograma menor de 15,000

leuc/ml

Pulso materno menor de
100 por min. FCF entre 120-
160 lat/min.

Neutrofilia menor de 80%

Sensibilidad uterina ausente

Bandemia menor de 6 %

Actividad uterina ausente

Eritrosedimentacion menor de 70

mm/h.

Hidrorrea fétida ausente

Proteina C reactiva ente 0.6-2.4

Cultivo en liquido amniético Negativo

Perfil biofisico: NST reactivo.
USG presencia de mov.

Respiratorios y corp.

Si uno o méas de estos parametros estan alterados sospechar

infeccion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN LEON
2006

COMIN-FECASOG RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ENTRE LAS 24 Y
34 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL EN CENTROAMERICA HOJA DE
VACIADO

CLAVE

PAIS HOSPITAL
FECHA DE INGRESO

RESPONSABLE

I. DATOS GENERALES:

1.Nombre de la paciente

2. Numero de expediente
. Edad
. Estado civil: Casada Soltera Acompanada Otros

. Procedencia: Urbana Rural

o o A~ W

. Escolaridad: Ninguna primaria Secundaria
Universitaria

7. Ocupacion: No si remunerado

No remunerado

. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

8. Paridad Prematurez

9. Numero de rupturas prematuras previas

10. Numero de controles prenatales en el presente embarazo
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Il .PRUEBAS DE DIAGNOSTICO REALIZADAS

Si no
Clinico

Historia clinica

Examen de genitales

externos

Especuloscopia

Maniobra de Taernier

Prueba de la Sabana

Si No
Laboratorio y Gabinete

Cristalizacion en Helechos

Células Naranja

Test de Nitrazina

Ultrasonografia

Otras pruebas diagndsticas cuales?

IV. EMBARAZO ACTUAL
11. Edad gestacional de diagndstico Calculada por Amenorrea
Solo USG

Clinico

12. Referida no Si

Indicacion de referencia: Falta de recurso medico capacitado

Falta de insumos hospitalario (Ventilador, medicamentos

etc)

V. MANEJO ADMINISTRADO
13. Manejo Conservador: No Si

Manejo activo No Si
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CONSERVADOR

a) Esteroides: No Si cual

Tiempo utilizado: horas dias
b) Antibidticos No ___ Si

Cual o cuales

Tiempo utilizado: Horas dias

c) Tocolitico:No_ si_ cuales

d) Pruebas de bienestar fetal ante parto:

NST No Si cada cuanto

USG (perfil biofisico) no si cada cuanto

e) Otras no si cuales Cada cuanto
ACTIVO

a) Utero estimulantes: No Si cual

b) Antibioticos: No Si cuales

c) Esteroides: No si cual

d) Otras estrategias: No si cuales

VI. INTERRUPCION DEL EMBARAZO
14. Fecha y hora de RPM:

15. Fecha y hora de inicio del Trabajo de Parto:

16. Fecha y hora de nacimiento: Via del parto

Indicacion de interrupcion de embarazo: Infecciones

Alteracion de pruebas de bienestar

34 semanas o mas Obito

Malformaciones fetales Negativa de paciente a manejo
conservador__

Inicio de trabajo de parto Criterio Médico

Patologia materna grave (cual)

17. Fecha y hora de alta:
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VIl. DE LA MADRE Y DEL RECIEN NACIDO:
18. Madre

Complicaciones maternas infecciosas: No___Si Cuales

Complicaciones maternas no infecciosas: No___si___cuales

Patologias maternas previas: No__ Si_ Cuales

19-Recién Nacido

Peso del producto gr.
APGAR 1° minuto 5 minutos
Surfactante: No Si

Complicaciones neonatales infecciosas no___si cuales

Complicaciones neonatales no infecciosas: no__si__ cuales

Referido a otro centro: no___si por que ?
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UNIVERSIIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
HOSPITAL ESCUELA OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO
DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA

Manejo de la Ruptura Prematura de Membranas en embarazos preterminos en
el departamento de Gineco Obstetricia, HEODRA — Ledn.

Formulario de consentimiento informado

Introduccioén:

La RPM en embarazos preterminos es una patologia que esta asociada a
un riesgo de morbi-mortalidad significativamente alto para la madre, el
feto y el neonato, de especial importancia estan las infecciones
neonatales por estreptococos del grupo B; otras incluyen enfermedad de
membrana hialina, sepsis, enterocolitis necrotizante, hemorragias
intraventriculares, que son complicaciones serias y comunes en cada
nacimiento pretermino, todo esto a corto plazo, y a largo plazo ceguera,
paralisis cerebral, patologias pulmonares, etc.

Dentro de las complicaciones maternas que se pueden presentar estan la
amnionitis y abruptio placentae las cuales son comunes para esta
patologia y este riesgo aumenta a medida en que la RPM ocurra a una
edad gestacional menor.

En nuestro pais aun no existe unanimidad de criterios en cuanto al
manejo de la RPM entre las 24 a 34 semanas de gestacion. Es por esto
que el proposito de esta investigacion es aportar datos y elementos de
juicio para conocer la situacion actual y formular una propuesta para
establecer un protocolo de manejo en la atencion de la RPM pretermino

en el servicio de gineco obstetricia del HEODRA.

OBJETIVO GENERAL.:
Identificar el manejo de la ruptura prematura de membranas en
embarazos comprendidos entre 24 y 34 semanas de gestacién en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de Ledn, de abril del
2006 a febrero del 2008.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS: ?
1. Describir las caracteristicas generales de los casos de RPM con
edades de 24 a 34 semanas de gestacion.
establecer las condiciones de ingreso de la poblacion estudiada.
establecer los abordajes establecidos segun cada situacion.
valorar los resultados de dicho abordaje como la frecuencia de Morbi-

mortalidad Materna y perinatal.

Informacion para el sujeto:

¢, Cuales son los posibles riesgos?

La paciente y su producto de la gestacion al participar en esta
investigacion no corren ningun tipo de riesgos, ademas de los que ya
estan presentes 0 se presentaran a consecuencia de la patologia.

Nuestro estudio no es invasivo.

Por parte de la paciente:

La participacion de la paciente en este estudio es estrictamente
voluntaria, pudiéndose retirar del mismo en el momento que lo estime
conveniente o rehusarse a participar desde el inicio, sin perder los
beneficios de la atencién medica regular que normalmente recibiria.

Su participacion contribuira en varios aspectos a saber:

c) El mejoramiento de la calidad de atencion que se brinda en los
servicios hospitalarios. Sin incremento en el gasto publico que
esto podria significar.

d) En la generacion de informacion nueva en base a la cual se
pueden crear pautas de tratamiento que sean mas eficaces y

oportunas.
Por parte del investigador:

El propdsito de esta investigacion es aportar datos y elementos de juicio

para conocer la situacion actual y formular una propuesta para establecer
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un protocolo de manejo en la atencidon de la RPM pretermino en el "\

servicio de gineco obstetricia del HEODRA.

Los documentos que identifiquen al sujeto seran confidenciales y dentro
de lo permitido por las leyes y regulaciones pertinentes no estaran a
disposicion publica. Si se publicaran los resultados del estudio la identidad
del sujeto se mantendra confidencial.

Por cuanto:

Yo , habiendo sido informada

detalladamente de manera verbal y/o escrita sobre los propositos,
alcances y beneficios de mi participacion en el estudio, deseo por libre y
espontanea voluntad participar en la investigacion antes detallada.

Firmo, a los dias, del mes de , del ano 200 .

Paciente Médico que obtiene el consentimiento

Todo lo anterior conforme lo exige la Declaraciéon de Helsinki de la
Asociacion Medica mundial sobre Principios Eticos para Investigacién en
seres Humanos. Ratificada en Asamblea General, Tokio 2004
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