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PROLOGO

El presente trabajo de monografia lleva el titulo: Diagnéstico y tratamiento de ruptura
prematura de membranas ovulares en embarazos pretérmino, ha sido escrito como parte de los
requisitos de graduacién como médicos y cirujanos. El periodo de investigacion y redaccion de
este trabajo ha durado desde septiembre 2021 hasta marzo de 2022. Durante este tiempo las
experiencias vividas, lo momentos de aprendizaje fueron Unicas, las risas y los regafios no

faltaron, todo curso para bien, creando nuevos aprendizajes.

La medicina es la ciencia que estudia las enfermedades, los modos de prevenirlas y las
formas de tratamiento para la resolucion de estas. Existen varias especialidades que derivan del
concepto general de medicina, pero se enfocan directamente en un area especifica con diferentes
tratamientos y técnicas. La ginecologia y obstetricia es una especialidad médica dedicada a
brindar atencién a las mujeres a lo largo de su vida, incluyendo el embarazo y el parto. Ademas,
brinda diagnéstico y tratamiento para enfermedades de los 6érganos reproductores femeninos. El
diagndstico y tratamiento de la ruptura prematura de membranas es de vital importancia, ya que
estd considerada como el principal agente causal del 30% de los partos pretérmino, aunque la
fisiopatologia de la ruptura prematura de membranas ovulares se desconoce aun completamente,
se cree que es un fendmeno multifactorial. Debido a la gravedad de sus complicaciones, el
diagnéstico es fundamental, aunque no siempre sera sencillo. Con un diagnostico confirmado el
manejo dependera de la viabilidad fetal y las condiciones maternas. Gracias a los avances de la
medicina el prondstico en los recién nacidos ha mejorado. Por lo tanto, todo esto demuestra la

importancia de las acciones preventivas, del fortalecimiento y las mejoras de la atencién de salud.



INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) es la pérdida de continuidad del saco
amniodtico antes de dar inicio el trabajo de parto; las funciones de nutriciébn y proteccion del
embrién corresponden a las membranas fetales, el corion y el amnios, estas compuestas en su
mayoria por colageno. Distintas circunstancias clinicas y epidemiolégicas hacen que estas

membranas sufran un dafio en su integridad, lo que conlleva a la pérdida del liquido amniético *-
4

Cuando la RPM ocurre antes de la semana 37 de gestacion se conoce como ruptura
prematura de membranas pretérmino (RPMP). La RPM se encuentra asociada a un 30-40% de
partos pretérmino, lo que corresponde a un tercio de los casos de partos prematuros espontaneos
con un alto impacto en la morbimortalidad neonatal, atribuyéndosele un 10% del total de muertes

perinatales como consecuencia de la prematurez. >/

Cada afo nacen a nivel mundial 13 millones de nifios prematuros, lo que contribuye a la
proporcion mas extensa de morbilidad y mortalidad materno-perinatal que se registra anualmente.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), esta complicacidbn se presenta con una
incidencia del 5% a nivel mundial, es la causante del 30% de partos prematuros antes de la
semana 28 de gestacion, de un 28% entre las semanas 28 y 31 y cerca del 3% en la semana 32.
Por su alta recurrencia, constituye una de las principales afecciones obstétricas que pueden

interrumpir el desarrollo normal de un embarazo. 24

La fisiopatologia de la RPM alin se desconoce completamente. Representa un fenébmeno
multifactorial con diversos factores de riesgo asociados que pueden predisponer el desarrollo de
la misma y llevar consigo consecuencias potencialmente negativas tanto para la madre como
para el feto. Por esta razén, su diagnéstico es fundamental y no siempre sencillo; muchos son los
métodos propuestos, pero ninguno ha sido eficaz en su totalidad, esto hace necesario que en
caso de dudas se combinen varios métodos o se utilicen pruebas complementarias para obtener
un diagndstico valido y descartar otros que presentan una clinica similar y pueden condicionar
actitudes o manejo erréneo. Pues se sabe que un buen diagndstico permite una intervencion o
tratamiento oportuno, y en este caso incrementa la posibilidad de supervivencia de los recién

nacidos bajo estas condiciones. 71°



Basado en lo anteriormente descrito, se plantea la pregunta ¢Cudl es el diagnostico y
tratamiento de la ruptura prematura de membranas ovulares en embarazos pretérmino?, con el
objetivo de esclarecer dudas y responder a cada uno de los objetivos planteados a través de la

revision y exposicion de informacion cientifica respecto al tema.

La presente investigacion constituye una monografia de compilacién con disefio
descriptivo, en la que se recopila, analiza y toma para el desarrollo de la misma distintas fuentes
de informacion actualizada como articulos de revistas médicas, libros, sitios web, tesis y
publicaciones especializadas digitales, a través del uso de motores de busqueda encargados de
la segmentacion. La investigacion consta de cuatro capitulos, el primer capitulo esta enfocado en
la caracterizacién epidemiolégica de las pacientes con RPM, el segundo capitulo orientado al
diagnostico y métodos complementarios para realizarlo, el tercer capitulo abarca el tratamiento y

prevencion para esta complicacion y un cuarto capitulo de analisis.



OBJETIVOS

General

Describir el diagnostico y tratamiento de la ruptura prematura de membranas ovulares con

embarazos pretérmino.
Especificos

1. Describir las generalidades de la ruptura prematura de membranas ovulares con

embarazos pretérmino.

2. Describir los métodos diagndsticos y ultrasonograficos en pacientes con ruptura

prematura de membranas ovulares y embarazos pretérmino.

3. ldentificar las estrategias terapéuticas de pacientes con ruptura prematura de membranas

ovulares con embarazos pretérmino.



METODOS Y TECNICAS

1. Tipo de estudio
Compilacion

2. Disefio
Descriptivo

3. Descriptores

Se utilizaron descriptores principales: “Infeccién y ruptura prematura de membranas
ovulares”, “Amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas ovulares”, “Factores
de riesgo y ruptura prematura de membranas ovulares”, “Ruptura prematura de membranas
ovulares y factores fetales”, “Diagndstico clinico e imageneolégico y ruptura prematura de
membranas ovulares”. Dichos términos fueron buscados tanto en idioma espanol como en inglés;
vinculandose con operadores logicos “AND” y “OR”, excluyendo la informacion que no cumplia
con los criterios de esta investigacion con el operador de “NOT” para evitar resultados

innecesarios. (Ver anexos 1)
4. Seleccion de las fuentes de informacion

Se realiz6 una busqueda de documentos digitales, mediante motores de blusqueda como
PubMed, UpToDate y bases de datos como Virtual Health Library. A través de estos motores de
busqueda, se obtuvo acceso a articulos de revistas, monografias o tesis, en las que se
seleccionaron los documentos que brindan informacidén necesaria. La informacién recopilada se

cité usando el estilo Vancouver mediante el programa de citas bibliograficas de Mendeley.
5. Seleccién del material a utilizar

Para seleccionar las fuentes de informacion, se utilizaron motores de busqueda donde se
filtrd la informacion por medio de los descriptores. Finalmente, se realizé un andlisis critico de la
informacién recopilada para sustraer las respectivas conclusiones. Para seleccionar el material a
utilizar, se incluyeron Unicamente documentos que estuvieran disponibles en idioma espafiol o

inglés, que sean de los Ultimos 5 afos (2016-2021). (Ver anexos 2)



6. Criterios de inclusién

Esta busqueda tomo en cuenta informacion en idioma inglés y espafiol, estudios de tipo
descriptivo, correlacional, retrospectivos como prospectivos. Se incluyé informacion de
publicaciones iguales o0 menores a 5 afos, sin embargo, se tomaron en cuenta publicaciones y
libros de texto con méas antigliedad Unicamente si proporcionaban informacion valiosa dandole
prioridad a las referencias actuales, estandarizada que contribuyan a responder las preguntas de

investigacion, informacién que provenga de publicaciones cientificas.
7. Anédlisis de la informacién

Para el procesamiento y andlisis de la informacion se realizé una revision exhaustiva de
articulos cientificos relacionados con el tema de investigacion. Se realizaron revisiones a bases

de datos reconocidas como PubMed, Scielo, UpToDate y BVS.



CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS OVULARES CON EMBARAZOS PRETERMINO

SUMARIO

o Definiciones

¢ Incidencia

e Fisiopatologia

o Factores de riesgo asociados

e Complicaciones

La ruptura prematura de membranas ovulares constituye solo una de las muchas
complicaciones que pueden presentarse en la mujer embarazada, por lo que a continuacion se
expone desde la definicion de términos que facilitan su comprensién para posteriormente

profundizar en su caracterizacion epidemiolégica.
1.1 Definiciones

1.1.1 Ruptura prematura de membranas ovulares

Se entiende como ruptura prematura de membranas o ruptura prematura ovular (RPO), a la
pérdida de la integridad que conforma el saco gestacional antes del inicio del trabajo de parto y

sin importar la edad gestacional.”

La rotura de las membranas fetales es una parte integral del proceso de parto normal y
anormal; sin embargo, en otras palabras, independientemente de la edad gestacional la RPM
consiste en la ruptura espontdnea de membranas ovulares antes de que inicie el trabajo de

parto/contracciones.®®

Conforme el embrién se va desarrollando puede observarse que, a partir de los siete dias,
permanece revestido por dos sacos: amnios en su interior y corion en el exterior, ambos sacos

que se encontraban anexados al embrién se van independizando por el liquido amnidtico.*°

Esta estructura de la membrana ovular comprendida por amnios y corion, cada una a su vez
conformada por distintas capas; el amnios conformado por 5 capas de las cuales la mas interna
estd en contacto con el liguido amnidtico; y el corion constituido por 3 capas, las cuales son las
delimitan la cavidad amniética y se encuentran en intimo contacto a partir de las semanas 15-16
de gestacion. A través de las estructuras que conforman las mismas, llevan a cabo diversidad de

funciones, dentro de las cuales se pueden mencionar: sintesis y secrecion de moléculas,

1



recepcion de sefiales hormonales materno y fetales, participan en el inicio del parto, proteccion
frente a infecciones, permiten el desarrollo pulmonar adecuado y de extremidades fetales, entre
otras, por lo que la ruptura de estas puede afectar todos estos procesos.!!

El sintoma clasico y principal de la RPM es la pérdida de liquido amnidtico, un liquido claro
con olor a cloro y abundante. Escurre por los genitales y no se puede contener. Al momento de
evaluar a la paciente, se observara que el liquido sale a través del introito vaginal u orificio cervical
externo (OCE), lo cual permitira dar el diagndstico de RPM. Pero en ocasiones el cuadro puede
ser menos caracteristico, porque puede presentarse flujo escaso o hemaético, lo cual requerira el

uso de pruebas complementarias para formular el diagnéstico. 8

Cuando se produce la RPM en la mayoria de los casos son gestaciones a término, en donde
el parto se desencadenara en las proéximas 24-48 horas de forma espontanea, pero no siempre
sucede asi. Ademas, existen varios factores que ayudan a determinar el momento en el que se
rompen las membranas como: la altura y velocidad de la elevacion de la presiébn amnittica
durante las contracciones, abombamiento de la bolsa y movilidad del polo inferior respecto a la

pared uterina. 2
A su vez, la RPM puede dividirse en:

RPM término: después de las 37 semanas
RPM pretérmino (RPMP): antes de las 37 semanas

RPM prolongado: mas de 24 horas de ruptura y puede combinarse con las dos anteriores

o o o p

RPM previable (RPMpv): antes de las 24 semanas. Sin embargo, durante los Gltimos afios
el limite de viabilidad ha sido reducido, por lo que cierta literatura indica que se habla de

RPM previable cuando se produce antes de la semana 23 de gestacion.'>4

Clinicamente es importante diferenciar cada caso, pues es lo que permitira establecer el
abordaje adecuado para asi minimizar las complicaciones maternas y fetales. Asimismo, se debe
tener presente que la RPM constituye un cuadro grave para el prondstico perinatal cuando se
trata de un embarazo pretérmino y su importancia esta en relacién inversa a la edad gestacional,

ya que, mientras mas temprano aparezca, peores resultados se pueden obtener. 1°



1.1.2 Embarazo

El embarazo es el término utilizado para describir el periodo en el cual un feto se desarrolla
en el tero de una mujer, este suele durar aproximadamente 40 semanas 0 poco mas de 9 meses
que culmina en el parto. La Federacién Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) y la
Organizacion Mundial de la Salud definen como parto pretérmino o prematuro (PP) al que se lleva
a cabo en las semanas 22-37 de gestacion, o entre los dias 154-158.°

El trabajo de parto pretérmino (TPP) es la actividad uterina regular que provoca cambios a
nivel del cuello del Utero y que culmina con el nacimiento de un recién nacido prematuro. Es la
causante del 50-70% de la mortalidad neonatal (MN) y del 50% de alteraciones neurolégicas; asi
como el responsable de complicaciones neonatales a corto plazo como depresién al nacer,
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia interventricular (HIV), sepsis, trastornos
metabdlicos, entre otras. En Guatemala y especificamente en el HGO-IGSS es uno de los
principales motivos de ingreso y causa de complicaciones de neonatos atendidos en el hospital,

por lo que representa un problema grave para la salud de los nifios. *
1.1.3 Ruptura prematura de membranas pretérmino

La ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) es la que ocurre sobre todo en
gestantes que no han llegado al término, es decir, antes de las 37 semanas y constituye una
emergencia obstétrica y perinatal; ya que se pierde la proteccién que tiene el feto con el medio
externo que constituye la barrera natural establecida por la membrana amniética. Asimismo, se
pierde el liquido amnidtico producido por el feto y se expone a la gestante y al feto pretérmino a
la contaminacién con los gérmenes que existen en el cuello uterino y vagina, lo cual los coloca

en grave riesgo a desarrollar una infeccion materna-fetal. > 8

La causa de la RPM se desconoce en la mayoria de los casos, la Unica causa demostrable
con un elevado porcentaje es la infeccion intraamniotica, especialmente en la RPPM.8 Aunque
trata de prevenirse la RPM, los mecanismos son multiples y por tal motivo muchas veces no se

consigue su prevencion.®

Actualmente, la RPMP es considerada como el principal agente causal del 30% de los partos
pretérmino. Asimismo, aumenta la posibilidad de efectos adversos en el desarrollo fetal

secundario a un estado de oligopamnios prolongado.*®



1.1.4 Periodo de latencia

Este periodo consiste en el intervalo que se da entre la ruptura de membranasy la terminacion
del embarazo, es decir, del inicio del trabajo de parto. Actualmente, se requiere de un intervalo

de latencia minimo de una hora, para cumplir con la definicion de RPM. 8

El periodo de latencia se encuentra relacionado con la edad gestacional, en los embarazos
pretérmino toma alrededor de 48 horas en el 50% de los casos y en los embarazos a término
menos de 24 horas en el 90% de los casos. Cuando se produce una RPPM este periodo puede
ser en ocasiones muy largo, incluso meses, o bien puede llevar en su mayoria a un parto

prematuro, ocasionado asi muerte o enfermedad neonatal. ®

1.1.5 Periodo de intervalo

Este periodo consiste en el tiempo que transcurre entre la ruptura de membranas ovulares y

el parto. ¥’

En este punto la edad gestacional (EG) es de suma importancia para el posterior manejo de
la RPM, pues se debe determinar si el riesgo para el feto es mayor en el ambiente intrauterino o
extrauterino. En muchas ocasiones sera mejor que el feto continlie su desarrollo dentro del Utero
asumiendo los riesgos de la RPM; pero en otros casos sera mejor y necesario inducir el parto y

manejar los riesgos y complicaciones del parto prematuro en la unidad de neonatologia.’

1.2 Incidencia

La RPM cerca del limite de viabilidad fetal es una complicacibn poco comuin en los
embarazos, afecta aproximadamente a 4 de cada 1000 gravidas. Alrededor del 8% de las RPM
son a término (mayor o igual a 37 semanas) y el parto se desencadenara incluso en condiciones
cervicales desfavorables en las préximas 24 horas de manera espontanea en un 72-95%.
Infrecuentes son las RPM pretérmino (menos de 37 semanas), lo cual complica en un 2-4% las
gestaciones Unicas, entre 7-20% las gestaciones gemelares y en los partos pretérmino
representan un 30%, en embarazos del segundo trimestre previos a la viabilidad fetal representan

menos del 1%. Mientras que la RPMP es la causa de 1/3 de los partos prematuros. & 292



Cada afio en el mundo alrededor de 15 millones de recién nacidos que vienen al mundo son
prematuros y mas de un millbn mueren cada afio por complicaciones relacionadas a la

prematuridad.??

Estas cifras varian entre paises. Aproximadamente 11 millones (85%) de estos se concentran
en Asia y Africa, mientras que en Europa y América del Norte (excepto México) registra el 0.5
millones en cada caso, y en América Latina y el Caribe, 0.9 millones. Se calcula que s6lo en
Latinoamérica, la incidencia de esta patologia oscila entre 5.7% y 8.9%. En Guatemala, el
promedio oscila entre 7-14% del total de partos, mientras que a nivel general puede decirse que

un 10% de los embarazos son afectados por un cuadro de RPM. 2325

En los paises mas pobres, en promedio, el 12% de los bebés nacen con semanas
adelantadas, comparado con el 9% en los paises de mayores ingresos; Sin embargo, la
controversia de los nacimientos prematuros no se limita Gnicamente a los paises de bajos
ingresos, pues Estados Unidos y Brasil se encuentran dentro de los 10 paises con mayor nimero

de nacimientos prematuros.?

Asi como la RPM en embarazos pretérmino es responsable de un tercio de los casos de
partos prematuros y del 10% de muertes perinatales, también se encuentra asociada al aumento
en la morbilidad materna infecciosa por corioamnionitis que consiste en una infeccion del liquido

amnidtico y las membranas que lo contienen, e infeccion puerperal. 26-27

1.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la RPM aln no se conoce completamente, sin embargo, se cree que es
una variedad de factores los que inician una cascada inflamatoria que provoca una alteracion de
la homeostasis bioquimica de las membranas, lo cual a su vez lleva a una via comun gue termina

en la rotura de estas. %8

Algunos autores a través de estudiar microscépicamente las membranas ovulares, lograron
identificar una zona externa alterada morfolégicamente, la cual se caracteriza por un
engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica, esponjosa y reticular, que refleja
desorganizacion de colageno, edema, depésito de material fibrinoide, asi como un

adelgazamiento de la capa trofoblastica y decidua.



Asimismo, es posible que esta zona represente el lugar desde donde se inicia el proceso de
ruptura, por lo que algunas investigaciones aun intentan determinar si estos cambios ocurren

previamente al trabajo de parto. ?°

La RPM es un fendmeno multifactorial, pero se ha atribuido a una debilidad generalizada de
las membranas debido a las contracciones uterinas y al estiramiento repetido, asi como también
las membranas y el miometrio pueden presentar relaciones paracrinas ya afectadas en distintas
regiones del Gtero. 111718

Ademas, se ha observado que la zona en donde se produce la ruptura cuenta con algunas

caracteristicas como:

Pobre en colageno |l
Se encuentra edematizado con depdsito de material fibrinoide

Presenta adelgazamiento de la capa trofoblastica y decidual

a o o p

Las células deciduales producen prostaglandinas E2 y F2 y esto favorece las

contracciones, principalmente si hay bacterias. **

Tal y como se ha mencionado, la RPM se relaciona con mdltiples causas, pero
fundamentalmente es la sepsis vaginal y cervical lo que ha tomado mayor relevancia segun
distintos autores, quienes describen este proceso como: la infeccién es inicialmente vaginal y
cervical, la cual asciende atravesando el moco vaginal, lo que conlleva a una corioamnionitis. Se
desarrolla una reaccién inflamatoria de la placenta, membranas fetales y decidua materna; aqui
se liberan citoquinas, las cuales estimulan la cascada de produccion de prostaglandinas que

llevan a la maduracién cervical y contracciones uterinas. *°

1.4 Factores de riesgo asociados

Existen factores que pueden predisponer al desarrollo de RPM, y son muy similares a los del

parto prematura. Sin embargo, en la mayoria de los casos no se logran identificar. *°

De manera general, con relacion al perfil epidemioldgico de la RPM pueden mencionarse los

siguientes factores:



Antecedente de RPM: triplica el riesgo de sufrir RPM

Infecciones del tracto genital/intrauterina: principalmente se ha visto en mujeres con
enfermedades de transmision sexual como clamidia y gonorrea. Asi como infecciones
urinarias.

Hemorragia antes del parto: el riesgo de RPM aumento de 3 a 7 veces cuando hay
sangrado en el primer trimestre.

Anomalias cervicales antes del embarazo: por ejemplo, insuficiencia cervical
Procedimientos invasivos: amniocentesis, cirugia fetal, fetoscopia, toma de sangre de las
venas umbilicales percutaneas, entre otros.

Fumar: el riesgo se aumenta de 2 a 4 veces en relaciébn con las no fumadoras,
independientemente del nimero de cigarrillos consumidos por dia.

Consumo de cafeina: estudios han encontrado que el consumo de 3 0 mas tazas de café
en mujeres embarazadas presenta una tendencia lineal de riesgo de RPMP, manteniendo
a su vez relacion directamente proporcional al nUmero de tazas que se consumen por dia.
Deficiencias nutricionales: deficiencia de cobre, acido ascorbico y hierro

Otros: como bajo indice de masa corporal, trauma agudo, trastornos hipertensivos en el
embarazo, madre prematura, parto pretérmino anterior, embarazos mdultiples y
polihidramnios, cérvix corto, niveles de fibronectina fetal elevada, infeccion pélvica,

vaginosis bacteriana. & 13 18.30-31

1.5 Complicaciones

La RPM continta siendo un problema obstétrico, de gran importancia clinica y epidemiolégica

debido a la alta frecuencia de complicaciones que puede generar, pues trae consigo efectos o

consecuencias potencialmente negativas tanto para la madre como para el producto de la

concepcion, dentro de estas pueden mencionarse: 1% 32

1.5.1 Efectos en la gestante

1.5.1.1 Corioamnionitis

Se define como una infeccién intra amniética (11A), cuyo proceso en muchas ocasiones explica

la RPM. Aungue el término de corioamnionitis es de uso comun, el término ll1A es utilizado también

para las infecciones que involucran al feto, liquido amniético, cambios inflamatorios de la

placenta, el cordobn y membranas ovulares que ocurren en respuesta a la invasion del liquido
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amniotico debido a microorganismos que proceden del canal de parto. Este tipo de infeccion
complica un 30-40% antes o en el limite de viabilidad. 13 333435

Dentro de sus criterios diagnosticos pueden mencionarse: fiebre mayor a 38° axilar
confirmada en intervalo de 30 minutos sin causa infecciosa y asociada a cualquiera de los
siguientes factores como taquicardia materna y fetal, leucocitosis mayor a 15.000/mm3,
sensibilidad uterina, liquido amniético con mal olor o purulento. Su diagnéstico se realiza cuando
hay presencia de dos 0 mas de estos criterios, se asocia la corioamnionitis al 20-60% de pacientes
con RPM. 1333

Asimismo, existen pruebas de laboratorio que también permiten diagnosticarla antes de que
sea evidente, como: el recuento de leucocitos en sangre materna (>15.000), proteina C reactiva
en sangre materna, perfil biofisico fetal, estudio de liquido amniético. Las cuales se realizan al
existir sospecha de infeccion, para lo que se debe obtener liquido amniético por AMCT,

procedimiento que en los casos de RPM tiene cerca de un 70% de éxito. 3

1.5.1.2 Infeccidn puerperal

La incidencia de esta complicacion varia entre 0-29%, dentro de las cuales la endometritis
constituye su manifestacién mas frecuente, asi como también es la causa mas frecuente de fiebre
puerperal, que en su mayoria se produce por via ascendente tras la colonizacion microbiana

cérvico-vaginal. 3336

La fiebre puerperal es definida por temperatura igual o superior a 38° al menos durante dos
dias y entre los dias 2 y 19 posteriores al parto, y se puede deber a causas genitales como
endometritis, infeccién de la episiotomia, mastitis, tromboflebitis pélvica séptica, entre otras; o
extragenitales como complicaciones respiratorias, absceso pélvico, tirotoxicosis, entre otros. Por
lo que este tipo de complicacién obstétrica requiere un diagndstico rapido y eficaz, asi como

tratamiento antibiético y en ocasiones quirdrgico. 3

Sumado a estas dos complicaciones maternas recientemente mencionadas, esta patologia

también refleja un mayor indice de ceséareas, sobre todo en las RPMP. *'



1.5.2 Efectos en el feto

La prematurez o parto prematuro y la infeccién son las dos complicaciones principales de la RPM
para el recién nacido, ambas son responsables de casi el 100% de la morbilidad que se le puede
atribuir a la misma, cuanto menos es la edad gestacional al nacer, mayor sera el riesgo de

morbimortalidad perinatal y de morbilidad materna. 3832

1.5.2.1 Sindrome de dificultad respiratoria

Constituye una enfermedad con baja incidencia, pero que a su vez representa una de las
causas mas frecuentes de elevada mortalidad perinatal en cuanto a relacion con RPM en
gestaciones especificamente menores a las 34 semanas. Consiste en una insuficiencia
respiratoria aguda severa, de etiologia diversa y caracterizada por dafio pulmonar inflamatorio

difuso. 3°

La madurez del pulmén del feto puede evaluarse detectando en el liquido amniético la relacién
lecitina/esfingomielina >2, con un test de Clements positivo y/o la presencia de fosfatidilglicerol
(esta puede obtenerse no solo a través de la muestra de liquido sino utilizando también liquido

recolectado en vagina). %°

1.5.2.2 Infeccién neonatal

En los casos de RPM tiene una incidencia del 1-25%. Se ha demostrado que tiene relaciéon
directa entre el periodo de latencia e infeccién ovular arriba de las 34 semanas de gestacion;
debajo de las 34 semanas no existe relacion descrita entre el periodo de latencia y la infeccién
ovular, a menos que se realice un tacto vaginal al momento del ingreso. Esta infecciéon neonatal
se presenta a través de neumonia, bronconeumonia, meningitis y/o sepsis. Dentro de los
gérmenes frecuentemente aislados en recién nacidos infectados se pueden mencionar:

Escherichia Coli, Klebsiella y Estreptococo grupo B. 4



1.5.2.3 Asfixia perinatal

La asfixia es un sindrome que se caracteriza por la suspension o disminucion grave del
intercambio gaseoso a nivel de placenta o pulmones. *? Algunos elementos que contribuyen a la
elevacion de la incidencia de asfixia perinatal en pacientes con RPM (entre 10-50%), son:
comprension del cordon secundaria al oligohidramnios, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, distocias de presentacion y la propia infeccion materna y/o fetal. En estos casos,
se observara frecuentemente alterada la frecuencia cardiaca fetal y el perfil biofisico. **

1.5.2.4 Hipoplasia pulmonar

La hipoplasia pulmonar letal rara vez ocurre en RPM mas all4 de las 24 semanas, esto debido
a que probablemente la fase critica del desarrollo pulmonar tiene lugar alrededor de las semanas
17 y 24 de gestacion. Por lo que esta complicacion se caracteriza porque el pulmén fetal es
incapaz de retener e intercambiar liquido amniético, y sera propia de embarazos en donde la
RPM se produce antes de las 25 semanas de gestacion y que, a sSu vez, cursa con
oligohidramnios severo de larga duracion; es decir, mayor de 3 semanas y constituye una

complicacién grave que se asocia hasta en un 80% a la mortalidad perinatal. 4% 42

1.5.2.5 Desprendimiento de placenta

Esta complicacibn también tiene poca frecuencia, pero grave que conlleva una alta
morbimortalidad fetal. Asocia crecimiento intrauterino retardado y se presenta en menos del 1%
de los embarazos. Suele aparecer de forma leve e insidiosa, razén por la cual su diagndstico se
retarda en muchas ocasiones. Se caracteriza por la aparicion en la madre de sangrado venoso
crénico intra o retro placentario que lleva a la separacién paulatina y prematura de la placenta en
su totalidad o parcialmente, que se encuentra implantada normalmente en la pared uterina
después de las 20 semanas de gestacion. Sin embargo, ocurre antes de iniciar el trabajo de parto
y al menos 7 dias antes del mismo; también se acompafia de dolor abdominal con contracciones
uterinas tetanicas, sensibilidad uterina y frecuencia cardiaca fetal preocupante que se traduce en

sufrimiento fetal. 13 4243
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1.5.2.6 Deformidades ortopédicas

En una RPM prolongada se puede observar el sindrome del oligohidramnios, una tetralogia
gue comprende: hipoplasia pulmonar, facies de Potter, posiciones aberrantes de manos y pies,

piernas curvadas, luxacién de cadera o pie equino varo. 444

Aunque la definicion de RPMP esté clara y es universalmente aceptada, continda siendo
una complicacién obstétrica infrecuente y diagnosticarla no siempre resulta sencillo, por lo que
se hace necesario detallar la informacion que actualmente se conoce sobre su diagndstico y
diagnéstico diferencial, tal y como el uso de métodos complementarios que permitan minimizar

complicaciones serias.
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CAPITULO 2. DIAGNOSTICO DE LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS OVULARES CON EMBARAZOS PRETERMINO

SUMARIO

e Diagnostico
e Métodos complementarios
e Hallazgos ultrasonograficos

e Diagnostico diferencial

Se sabe que las membranas ovulares sirven como barrera ante la infeccion ascendente y que
la RPMP es una de las principales complicaciones de muerte fetal, razén por la que su diagndstico
adecuado es de suma importancia en el momento en el que se presente, asi como apoyarse de
métodos complementarios en casos de duda, y de la mano conocer otros diagndsticos que
presentan una clinica similar y podrian condicionar actitudes o manejo erréneo junto a la
identificacion de las complicaciones que pueden aumentar el riesgo de morbimortalidad,

informacién que se presenta en este capitulo.

2.1 Diagndéstico

El diagndstico de RPM es fundamental y no siempre sencillo. Multiples métodos han sido
utilizados, pero ninguno ha sido eficaz en su totalidad, por lo que se hace necesario combinar
varios para obtener un diagnéstico valido. Puede realizarse la combinacién de la sospecha clinica,
la historia referida por la paciente, la cual tiene una confiabilidad del 90%, asi como algunas

pruebas complementarias. & 4°

Dentro de los examenes recomendados se encuentran: la Especuloscopia, o exploracion
fisica con espéculo con la que se confirma mas del 90% de los casos, si no se logra visualizar la
salida del liquido amnidtico se le puede solicitar a la paciente que realice maniobras de Valsalva
como toser o pujar 4’ y Tarnier, la prueba de nitrazina, el estudio de cristalografia, prueba de
indigo carmin o azul de Evans, o pruebas basadas en la determinacién de biomarcadores como
alfa-microglobulina-1 placentaria y proteina fijadora del factor de crecimiento similar a la insulina-
1. Cada una de estas pruebas complementarias 0 auxiliares cuentan con sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivo y negativos determinados, principalmente por el

contexto clinico y edad gestacional. 23 4647
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De forma general, puede dividirse en un diagndstico de bienestar fetal, de la condicién
materna y de trabajo de parto, pero de manera mas detallada se enlista cada procedimiento y

examen complementario recomendado a continuacion: 8

2.1.1 Anamnesis

En la mayoria de los casos, el diagndstico se basa en la anamnesis, pérdida de liquido
amniético por genitales externos, salida de liquido amniotico por el OCE observado mediante
Especuloscopia, por lo que al ser la anamnesis el primer paso, se debe elaborar una historia
clinica completa y prioritariamente determinar la edad gestacional, presentacién y bienestar fetal.
Mientras la historia sea caracteristica y el examen fisico categorico, es posible formular el
diagnéstico con estos dos antecedentes. Durante la realizacion de la historia clinica la paciente
suele referir que hubo salida de liquido claro desde la vagina, sin embargo, algunas mujeres lo
describen como una salida intermitente o constante de pequefias cantidades de liquido o
sencillamente refieren una sensacion de humedad dentro de la vagina o periné, pero se debe
interrogar con precision sobre color, cantidad, hora y fecha del comienzo de la salida del liquido,
si es pérdida intermitente o constante, etc. Por tal motivo, se considera que el desarrollo de una
buena anamnesis y completa (signos y sintomas) tiene fiabilidad para diagnosticar la RPM hasta

en el 90% de los casos y no debe de ser ignorada. > 850

2.1.2 Examen de genitales externos

En el 80% de los casos, el diagnéstico se determina durante el examen fisico, ya que la
visualizacion del flujo constante de liquido amnidtico es lo que establece alto valor prondstico. Es
decir, gue durante el examen fisico se observa liquido amniético a través de la vagina en cantidad
variable escurriendo espontdneamente, luego de una maniobra de Valsalva la cual se detalla

adelante, o posterior a la movilizacion del polo fetal que ocupa la pelvis materna. & 47

La maniobra de Valsalva consistir4 en una espiracion forzada que puede ser a través de dos
métodos: no instrumental, que es en donde la paciente inspira y “puja” durante 10-15 segundos
a manera de soltar el aire bruscamente; e instrumentada, en donde la paciente sopla a una
boquilla conectada a una columna de mercurio hasta que alcance los 40-50 mmHg, manteniendo

de igual manera ese nivel de presién durante 10-15 segundos. *!
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La sospecha de pérdida de liquido amnidtico constituye una queja frecuente de las mujeres,
en un 8% a las 34 semanas de gestacion. 4’

2.1.3 Especuloscopia

Sirve para observar el cuello para determinar si existe dilatacién, asi como para verificar la
salida del liquido amnidtico por el OCE. Para esto las maniobras de Valsalva pueden ser utiles, o
también se puede dejar un tiempo a la paciente semisentada con una compresa seca para
revalorarla posteriormente. Este procedimiento ha sido utilizado en préctica para evaluar el cérvix
sin la realizacion de un tacto vaginal (TV), ya que, cuando existe sospecha de RPM se debe de
evitar el TV pues aumenta el riesgo de invasion microbiana de la cavidad amnibtica, también
disminuye el periodo de latencia (9 dias en promedio) aumentando el riesgo de morbilidad por
infeccion y prematurez. Ha demostrado ser un método confiable, sobre todo al realizarse
mediante una evaluacién cruzada por 2 observadores, siempre uno de ellos experimentado. A
través de este método también pueden descartarse otras causas como la incontinencia urinaria,

transpiracion o secrecion vaginal. 8 48 5238.53

2.2 Métodos diagnosticos complementarios

En caso dudoso, para confirmar la RPM pueden utilizarse los siguientes como métodos de

diagnésticos complementarios:
2.2.1 Test de cristalizacion o prueba de helecho

También llamado test de Ferning. Se trata de la cristalizacion microscépica del liquido
amniético. Este consiste en la toma de una muestra de liquido del fondo del saco, no del cuello,
para dejar secar al aire libre en un portaobjeto y observar en el microscopio. & %

El contenido de sales, proteinas y mucina que se encuentran presentes en dicho liquido, hace
gue, al secarse en el portaobjeto, las sales se cristalicen y tome la forma o patrén caracteristico

de “hojas de helecho”. "8

Este test tiene una sensibilidad cercana al 90% y falsos positivos de 5% (falsos positivos: si

existen huellas dactilares o contaminacion con semen, sangre, sudor, moco vaginal, asi como
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debido a la utilizacion de hisopos secos). Asimismo, tiene tendencia a ser menos exacto
transcurrido mas de una hora después de la RPM. 78 4754

2.2.2 Test de nitrazina (pH)

Se basa en el principio de alcalinizacién del pH. Consiste en el cambio de color amarillo a

azul de una cinta reactiva de nitrazina cuando es expuesta a un pH mayor de 6. 8

Para realizar la prueba se toma una muestra del fondo del saco vaginal, si hay liquido
amnidtico la cinta cambiara a color azul, pues el pH vaginal habitual es acido (pH 4.5-6) y del
liquido amnidtico mas alcalino (pH 7.1-7.3). 8

Esta prueba es util en cualquier edad gestacional. La sensibilidad del test es cercana al 90%
y sus falsos positivos alcanzan hasta un 20% (falsos positivos: gel para ultrasonido, leucorrea por
vaginosis bacteriana, contaminacion de la muestra con sangre, semen, orina alcalina, agentes

antisépticos, entre otros) y es Util en cualquier edad gestacional. 847

2.2.3 Deteccion de células naranjas

Células naranjas o células con lipidos. Este test se realiza obteniendo desde el fondo del saco
una gota de liquido amnidtico la cual se tifie con una gota de sulfato de azul de Nilo para llevar al
microscopio y examinar en fresco de inmediato, por lo que es esencial que el examen sea lo mas
préximo posible a la extraccion de liquido amnibtico para evitar que se destruyan las células
sebaceas que son muy labiles. Esta observacion permite ver células descamadas principalmente
de la piel fetal que se tifien de color naranja. Sin embargo, esta prueba no se recomienda utilizarla

para el diagndstico de RPM antes de las 37 semanas. "8 %

2.2.4 Ultrasonido

Si el examen fisico no concuerda y la historia clinica sugiere RPM, detectar oligohidramnios
(OHA), es decir, menor cantidad de liquido amniético en una ecografia permite confirmar el
diagnéstico; solo si ya se descarté restriccion del crecimiento intrauterino y malformaciones del
tracto urinario como causa del OHA pues no todos los OHA se producen por RPM. Aungque una
ecografia es un método auxiliar de diagnéstico bastante empleado que refuerza el diagnéstico,

no establece el diagndstico per se. 8>
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2.2.5 Inyeccion de colorantes vitales

Consiste en la instilacién de colorantes como indigo carmin o azul de Evans al liquido
amnidtico mediante amniocentesis. No se debe utilizar azul de metileno pues causa
hiperbilirrubinemia y anemia hemolitica en el recién nacido. Se trata de una prueba invasiva
raramente utilizada, es especialmente Util en el diagnéstico de PRM en el segundo trimestre, en

donde no es facil diferencia de una agenesia renal. & %

2.2.6 Otros

Deteccion de proteinas que normalmente no se encuentran presenten en el flujo vaginal,
como alfa-micro globulina 1 placentaria (PAMG-1) que ha sido utilizada en un test rapido

disponible de manera comercial bajo el nombre de Amnisure. 7-8 13 %

Debe mencionarse que se ha estudiado que la combinacién de la historia clinica, la prueba

de nitrazina y cristalografia alcanza una exactitud diagnéstica del 93.1%.4

2.3 Hallazgos ultrasonogréficos

Desde finales del siglo 20, el ultrasonido ha sido muy utilizado para el diagnéstico de la RPM.
Se pueden usar imagenes de ultrasonido para revisar edad gestacional, peso fetal, presentacion
fetal, la placenta e indice de liquido amniético en el Gtero, pero tiene escasa sensibilidad y

especificidad. 57%°

La ecografia podria permitir que se visualicen oligohidramnios (OHA) o anhidramnios que
facilitan la confirmacion del diagnéstico, pero no asi cuando el indice de liquido amniético es

anormal. ®7

El OHA se define como el volumen de liquido amnidtico en cantidad anormalmente baja, y ya
gue mantener un volumen adecuado es fundamental para permitir el movimiento fetal y
crecimiento normal, asi como amortiguar al feto y cordén umbilical, se dice que el OHA puede

inhibir estos procesos. &

Sin embargo, se debe tener presente que no todas las rupturas tendran OHA y que, a su vez,

no todos los OHA seran por una RPM; por lo cual es necesaria la relaciébn congruente entre la
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historia clinica y examen fisico de la paciente. Ademas, se ha observado de la medicion del indice
de liquido amni6tico no ofrece ninguna ventaja sobre la medicién del Bolsillo de liquido amniético
mas grande para la evaluacion de la RPM. 4857

2.4 Diagnosticos diferenciales

Es importante descartar otros diagndsticos que presentan una clinica similar pues pueden

condicionar actitudes o manejo erréneo.

Tradicionalmente la RPM se presenta como un escurrimiento abundante de liquido claro por
la vagina o como un goteo constante, pero en caso de duda debera establecerse el diagnéstico

diferencial:

Incontinencia urinaria

b. Leucorrea: se refiere a toda pérdida no sanguinea que proviene del aparato genital
femenino. &
Vaginosis bacteriana
Rotura de quiste vaginal

e. Pérdida o eliminacion del tapdn mucoso al acercarse el inicio de parto 0 semen retenido
post coito reciente.

f. Ruptura de la bolsa amniocorial, saco amniético o amniorrexis: hace referencia a la salida
de liquido desde el espacio virtual entre corion y amnios.

g. Hidrorrea decidual: corresponde a la pérdida o secrecion profusa acuosa genital de liquido
claro con tinte amarillo, a veces sanguinolento y ocurre en embarazos con menos de 20

semanas de gestacion. -8

Una vez se ha establecido el diagnéstico, el siguiente paso sera definir su tratamiento y/o
manejo oportuno, tema que continla siendo controversial, pues a su vez aldn se plantean
interrogantes sobre cual es la mejor manera de abordarlo y cuales son las medidas preventivas

mas efectivas o recomendadas para esta complicacion considerada como multifactorial.
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CAPITULO 3. TRATAMIENTO DE LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS OVULARES CON EMBARAZOS PRETERMINO

SUMARIO

o Medidas preventivas

e Manejo segun edad gestacional

Ante el diagndstico de RPMP el tratamiento o manejo de la paciente puede variar seguin su
edad gestacional y viabilidad. Dicho manejo para la RPM es un tema controvertido, lo cual hace
necesario recalcar que las membranas fetales sirven como barrera ante la infeccion ascendente,
y tal como ha sido mencionado, la RPM constituye uno de los principales factores de
complicaciones obstétricas con altos porcentajes de muerte materno-fetal, por lo que una
deteccion temprana y manejo adecuado es de suma importancia en el momento en el que se
presente, asi como conocer las medidas que permiten prevenirlo, informacion que se detalla a

continuacion.

3.1 Medidas preventivas

Desde hace mas de una década se ha dejado claro que un buen tamizaje e intervencion
oportuna, permite prevenir hasta el 44% de las complicaciones que terminan en partos
pretérmino; lo cual a su vez incrementa la posibilidad de supervivencia de los recién nacidos bajo
estas condiciones, dado que la prematuridad representa uno de los grandes desafios de la

Medicina Perinatal. 5263

La prevencion ha sido definida como esas medidas que estan destinadas no Unicamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad y reduccién de factores de riesgo, sino también a detener
sSu avance y atenuar o disminuir sus consecuencias, y las mismas pueden clasificarse segun

niveles. %

3.1.1 Prevencion primaria

Estas son medidas destinadas a la poblacion en general, con el fin de “prohibir o disminuir la
exposicion al factor nocivo” ®° es decir, estas medidas se dirigen a toda la poblaciéon que no tiene
antecedentes de partos prematuros o RPM con la finalidad de disminuir o eliminar los factores de

riesgo. La cual se desarrolla en las siguientes dos etapas: %°°°
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3.1.1.1 Preconcepcional

Incluye un adecuado asesoramiento, sobre todo en las pacientes en donde su embarazo es

productor de una fertilizacion asistida. °

3.1.1.2 Durante el embarazo

Agregar o incluir una nutricion completa y balanceada, rica en proteinas, vitaminas y
minerales como zinc (Zn) y cobre (Cu), asi como acidos grasos omega 3 y fomentar habitos

saludables de alimentacion y descanso. ¢’

3.1.2 Prevencidn secundaria

Esta destinada al diagnostico precoz de la enfermedad, sin manifestaciones clinicas. ¢ A
diferencia de la prevencién primaria, esta se trata de acciones de diagnéstico y prevencion
temprana de enfermedades recurrentes en enfermedad con riesgo ya demostrado. Es decir, esta
orientada a pacientes con factores de riesgo para nacimiento prematuro o RPM o que ya
presentaron alguno de estos factores, muy especialmente para todas las mujeres con

antecedentes de RPM. %

Asi que, cuando un embarazo entre las semanas 23 y 27 de gestacion se complica, se debe

hacer lo siguiente:

Disminuir al minimo las exploraciones vaginales o intervenciones instrumentales
Suplementacién dietaria
Tratar la incompetencia cervical

Evaluar el uso de progesterona

® 2 60 T 9o

Evaluar el uso de cerclaje cervical ?°

3.1.3 Prevencion terciaria

En este punto, es fundamental el control y seguimiento de la paciente. La cual abarca
acciones de diagnéstico temprano y manejo oportuno de la RPM, con el objetivo de disminuir la
morbimortalidad feto-neonatal y materna, es decir, después que se ha producido el dafio o
desencadenado una amenaza. 2°%
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3.2 Manejo segun edad gestacional

El manejo de la RPM es controvertido, pues las membranas fetales sirven como barrera ante
la infeccion ascendente; y como bien se ha mencionado anteriormente, la RPM es uno de los
principales factores de complicaciones y muerte fetal, por lo que una deteccién temprana y
manejo adecuado es de suma importancia en el momento en el que se presente, mas aiun cuando
se presente la RPM pretérmino, pues presenta un reto mas complicado. Inicialmente debera
confirmarse el diagndstico, verificar la edad gestacional y el bienestar fetal, ademés de decidir la

via del parto. 69

Efectuado el diagnéstico de RPM, el manejo de estas pacientes dependera de la madurez o
viabilidad fetal y condicién materna, evitando asi intervenciones no sélo costosas y dolorosas,

sino con pocas posibilidades de vivir para el recién nacido. Existen dos tipos de manejos:

a. Manejo activo: que consiste en la induccién del parto (>34 semanas)

b. Manejo expectante: se debe considerar en primer lugar que esto debe hacerse con
hospitalizacion de la paciente para vigilar riesgo de infeccion, desprendimiento de
placenta, compresion del cordon umbilical, bienestar fetal y presencia de signos de trabajo
de parto (<34 semanas). Debe realizarse el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y
ecografica del crecimiento fetal. El manejo expectante estd contraindicado cuando el

monitoreo fetal no es tranquilizador, hay datos de 1Al o inicio de labor de parto. > & 12
En términos generales, el balance esta en las 34 semanas de edad gestacional, de modo que
en las RPM antes de las 34 semanas el manejo es expectante y después de las 34 semanas el

manejo es la interrupcion del embarazo. 8

Al descartar las situaciones que vuelven necesario un parto con RPM, el punto clave sera

definir la edad gestacional de la paciente y la posicion fetal. 4870
3.2.1 Entre semanas 14-24 de gestacion (antes de la viabilidad)
El manejo de las gestantes con RPM antes de la viabilidad atn no ha sido establecido con

base en evidencia cientifica sélida, pues, incluso en algunas partes del mundo se considera la

interrupcién del embarazo ante una RPMP por el prondstico reservado hacia el feto o recién
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nacido. ® Ante estas circunstancias se establecen ciertos manejos, entre ellos los mas frecuentes

son:

Qo T

N ]

= Q@

Asesoramiento a la paciente/consejeria

Reposo absoluto

Manejo expectante

Hospitalizacion de la paciente debido al riesgo elevado de complicaciones materno-
fetales. Son solo en algunos casos, por minimizacion de costos, sera en donde se autorice
el manejo ambulatorio

Control ecografico semanal

Cultivos cervicovaginales a su ingreso para la orientacion del tratamiento antibiotico
Evaluacion del bienestar materno a través de: clinica y laboratorio

Uso de antibioticos profilacticos de rutina: se indica ampicilina y eritromicina por 10 dias,
la cual segun el resultado de los cultivos cervicovaginales se puede ajustar

Sulfato de magnesio para neuroproteccion, pero no se recomienda antes de la viabilidad
(puede ser recomendado desde las 23 semanas)

No se recomienda tocolisis antes de la viabilidad: Esta consiste en un procedimiento en
donde las pacientes reciben medicacion para reducir la fuerza y/o frecuencia de las
contracciones; aunque esto puede mejorar el flujo sanguineo. Por lo tanto, el bienestar
del feto, no se recomienda utilizar excepto en situaciones especiales que involucren el
traslado a otro centro. Los tocoliticos se utilizaran anicamente en mujeres que no van a
entrar en trabajo de parto activo en las préximas 48 horas, con el fin de colocar los
corticoesteroides para la maduracion pulmonar. Nunca deben ser administrados por mas
de 48 horas en mujeres con trabajo de parto activo (mas de 4 cm de dilatacion), pues no
ha sido demostrado que prolongue el periodo de latencia ni mejore los resultados
neonatales. 5137

No administrar corticoides: estos son administrados cuando se alcance la viabilidad y se

anticipe que se producira el parto. & 48

3.2.2 Entre semanas 24-32 de gestacion

La complicacién principal en este periodo es la prematurez, pues si bien el recién nacido

puede sobrevivir, algunos no lo hacen y quienes lo hacen pueden tener graves secuelas, las

cuales van disminuyendo mientras mayor sea la edad gestacional. Aunque la RPM se ha
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mencionado que aumenta el riesgo de infeccion, el riesgo a esta edad gestacional es menor en
el utero que fuera de él, por lo que su manejo debe de ser expectante. &

Manejo expectante

b. Hospitalizacibn de la paciente, indicando reposo absoluto, medidas higiénicas y
efectuando controles maternos y fetales referidos previamente.
Los controles clinicos seras diarios, laboratorios cada 72 horas

d. Dentro de la exploracion clinica: efectuar periédicamente examen fisico y toma de signos
vitales, con el objetivo de buscar taquicardia materna, elevacion de temperatura,
contracciones uterinas o0 signos que sugieran corioamnionitis. Los latidos cardiacos se
auscultan 2 o 3 veces al dia rutinariamente.

e. Un solo esquema de dosis de corticoides: al momento del ingreso se administran
corticoides para induccion de madurez pulmonar. Se recomiendan los siguientes

esquemas:

e Betametasona 12 mg IM cada 24 horas #2 dosis

e Dexametasona 6 mg cada 12 horas #4 dosis

El efecto se alcanza a las 24 horas posteriores a la administracion y dura maximo 7 dias
aproximadamente, tiempo en el que disminuye en un 50% la presentacion del sindrome

de dificultad respiratoria del recién nacido. **

f. Cultivos cervicovaginales para orientar el uso de antibi6ticos, pues los antibi6ticos en
mujeres con RPMP prolonga el periodo de latencia y disminuye el riesgo de
corioamnionitis, sepsis heonatal, entre otros.

g. Evaluar el bienestar fetal: realizar ecografia a su ingreso para descartar malformaciones
y biometria cada dos semanas.

h. Evitar tacto vaginal a menos que sea estrictamente necesario "8

3.2.3 Entre semanas 32-34 de gestacion

Constituye un grupo de embarazos con altos indices de sobrevida y baja morbilidad perinatal
si se llegar a efectuar el parto. EI manejo es similar al del grupo de 24-32 semanas, con la

diferencia que en esta edad gestacional esté indicado el uso rutinario de la AMCT, y cuando no
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es posible o hay existencia de OHA, sin sugerencia de IlIA, se administran corticoides y
antibiéticos, para luego proceder a la interrupcién del embarazo en 48 horas. 8

3.2.4 Después de la semana 34 de gestacion

Después de la semana 34 el riesgo de morbilidad fetal asociado a manejo expectante es
mayor que el riesgo de morbilidad neonatal, por lo que se indica la interrupcién del embarazo
inmediata, es decir, dentro de las 24 horas producida la RPM, por tal motivo, no se indican
corticoides y la interrupcion del embarazo se realiza a través de induccién o cesarea segun

caracteristicas clinicas de la paciente. 8

En comparacion con la conducta expectante, la finalizacion del embarazo reduce el riesgo de
corioamnionitis. No modifica la tasa de sepsis neonatal y se encuentra asociada al aumento en

indice de cesareas e ingreso de recién nacidos a la unidad de cuidados intensivos. "8

En pacientes por encima de las 36 semanas es necesario llevarlas a parto lo antes posible,
pues tiene pocas ventajas mantener una gestacién con manejo conservador cuando el feto tiene
completa o casi completa la madurez pulmonar. Asimismo, algunos autores recomiendan iniciar

el antibidtico una vez superadas las 12 horas de periodo de latencia.

Puede concluirse que no existe en si un método que se defina como el mas seguro para
actuar ante la RPMP, por ello es necesario asegurarse que los profesionales y gestantes
disponen de la informacién adecuada para poder decidir, ya que cada tratamiento recientemente

expuesto tiene sus beneficios y van tras el mismo obijetivo, lograr el bienestar materno y fetal.
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CAPITULO 4. ANALISIS

Alrededor de las semanas 15 y 16 de desarrollo embrionario, la cavidad amniotica se
encuentra en intimo contacto delimitada por las membranas ovulares amnios y corion, las cuales
se encuentran cumpliendo diversidad de funciones que permiten el adecuado desarrollo del feto

y lo protegen ante traumatismos abdominales maternos. *

Se entiende por ruptura prematura de membranas o ruptura prematura ovular (RPO), a la
pérdida de la integridad de estas membranas que conforman lo que frecuentemente se llama
saco gestacional, antes del inicio del trabajo de parto, situacién que puede ocurrir en cualquier

edad gestacional. ’

El sintoma principal de la RPM sera la pérdida de liquido amni6tico abundante o en forma de
goteo constante, el cual escurre por los genitales sin poder contenerlo; y, al momento de evaluar
a la paciente se podra observar que el liquido proviene del orificio cervical externo (OCE). Aunque
en ocasiones el cuadro podra ser menos caracteristico y presentarse el flujo hematico o de forma
escasa, por lo que se requerira el uso de pruebas complementarias para formular un diagnéstico

adecuado. &

Normalmente, la RPM se produce en la mayoria de las gestaciones a término, para
desencadenar el parto en las proximas 24-48 horas de forma espontanea. Sin embargo, la RPM
también puede dividirse en: término (después de las 37 semanas), pretérmino (antes de las 37
semanas), prolongado (mas de 24 horas de ruptura y puede combinarse con las anteriores) y

pre-viable (antes de las 24 semanas).

Esta investigacion esta enfocada en la ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP),
considerada actualmente como la causa principal del 30% de los partos pretérmino, asi como de
complicaciones y consecuencias potencialmente negativas tanto para la gestante como para el
feto, razén por la que se considera una emergencia obstétrica y perinatal de gran importancia

clinica y epidemiolégica. 5 162

Aunque la fisiopatologia de la RPMP se desconoce aun completamente, se cree que es un
fendbmeno multifactorial al que se le atribuye a una debilidad generalizada de las membranas
ovulares, esto debido a contracciones uterinas y estiramiento repetido que termina en la ruptura

de estas. %28
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Algunos autores también han identificado microscépicamente una zona externa alterada y

que creen que posiblemente representa el lugar en donde se inicia el proceso de ruptura. 2°

A pesar de las mejoras socioeconémicas y el desarrollo de una gran variedad de
intervenciones terapéuticas, han sido pocos los avances en la reduccion de la incidencia de parto
prematuro en las Ultimas décadas. En paises industrializados, la proporcidn de nacimientos antes
de las 37 semanas se mantiene entre el 6% y el 8%, de los cuales alrededor de un tercio se
asocian con RPMP. Por lo tanto, constituye un problema importante que coloca a la madre y al
feto en riesgo de infeccién, parto prematuro y complicaciones propias de la prematuridad.
Independientemente de las consecuencias, la experiencia siempre sera traumatica y dolorosa

tanto para la madre como para su familia. "

Debido a la gravedad de sus complicaciones el diagndstico es fundamental, aunque no
siempre sencillo. Han sido utilizados multiples métodos, pero ninguno eficaz en su totalidad, lo

cual hace necesaria la combinacion de estos para poder obtener un mejor y acertado diagndstico.
8

El primer paso consiste en la realizacion de la historia clinica, la cual tiene hasta una
confiabilidad del 90%. % Pero debe de complementarse con la especuloscopia o examen fisico,
y en caso de duda se requiere utilizar métodos auxiliares como la cristalizacion, el test de
nitrazina, deteccion de células naranjas, inyeccion de colorantes vitales y los hallazgos

ultrasonogréficos. &

Cada una de estas pruebas complementarias o auxiliares cuenta con porcentajes de
sensibilidad, especificidad y sus valores predictivos positivo y negativo, los cuales constituyen
propiedades intrinsecas de cada prueba diagnéstica e indican la probabilidad de que un sujeto
enfermo o sano tenga un resultado positivo 0 negativo en la prueba respectivamente. El test de
cristalizacion es la prueba de eleccién para el diagnéstico de RPM, ya que, cuenta con una
sensibilidad cercana a 90%, y falsos positivos de 5%, a comparacion con el test de nitrazina que
posee el mismo porcentaje de sensibilidad, pero este Ultimo presenta un incremento en su
porcentaje de falsos positivos con un 20%. Cabe mencionar que la inyecciéon de colorantes vitales
es rara vez usada, ya que esta genera una gran controversia al ser una prueba invasiva y a la

vez, el mal uso puede causar hiperbilirrubinemia y anemia hemolitica en el recién nacido. & 73
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Asimismo, para un diagndstico certero y evitar el manejo erroneo, sera importante descartar
otras patologias que presentan manifestaciones clinicas similares. Dentro de estas se pueden
mencionar: la incontinencia urinaria, leucorrea, vaginosis bacteriana, una ruptura de un quiste

vaginal, pérdida del tapén mucoso al acercarse el inicio del parto, hidrorrea decidual, entre otros.
7-8

Se conoce que la prematurez e infeccion constituyen las dos complicaciones principales de
la RPM para el recién nacido, y mientras menor sea la edad gestacional, mayor sera el riesgo de

morbimortalidad perinatal y morbilidad materna. *

Adicionalmente también pueden presentarse complicaciones fetales como: sindrome de
dificultad respiratoria, asfixia perinatal, hipoplasia pulmonar, infeccion neonatal, desprendimiento
de placenta y deformidades ortopédicas, entre otras. Asi como complicaciones maternas, dentro

de las que se mencionan principalmente la corioamnionitis e infeccion puerperal. 334!

Actualmente, gracias a los avances de la medicina el pronéstico de los recién nacidos con
RPM ha mejorado y el manejo expectante de la patologia cada vez va cobrando mas interés.
Aunque el manejo de las pacientes con RPMP aln no ha sido establecido con evidencia y base
cientifica, si se ha determinado que un buen tamizaje e intervencion oportuna permite prevenir
hasta un 44% de las complicaciones que suelen terminar en partos prematuros. Todo esto indica
gue incrementar las posibilidades de supervivencia para los recién nacidos y bajo estas

condiciones, aun representa uno de los grandes desafios de la medicina. 626374

Respecto a las medidas preventivas para esta complicacién, pueden abarcarse tres niveles:
primario, dirigido a la disminucion o eliminacién de factores de riesgo en la poblacion sin
antecedentes, donde incluira la promocién de la salud y estilos de vida adecuados en las etapas
preconcepcional y durante el embarazo. La prevencién secundaria, abarca acciones de
diagnéstico y prevencién temprana en personas que ya presentaron o tienen antecedentes de
algunos factores de riesgo de esta patologia; y, por ultimo, la prevencion terciaria, incluye
acciones destinadas a la reduccién de la morbilidad y mortalidad después de producido el dafio,

es decir, cuando ya se ha desencadenado una amenaza. 6%

Respecto al manejo de la RPM, al igual que su diagnéstico alin es un tema controversial por
el reto que representa. Sin embargo, inicialmente tendra que confirmarse el diagndstico, verificar

la edad gestacional y el bienestar fetal, asi como decidir la via del parto segin el caso. ¢’
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Cuando el diagnéstico de RPMP ha sido confirmado, el manejo ya dependera de la viabilidad
fetal y condicion materna. Este manejo puede ser de dos tipos: activo, que consistira en la
induccion del parto (>34 semanas de gestacion), es lo recomendado en pacientes con RPM a
término; y expectante (<34 semanas de gestacion), que se enfoca en vigilar el riesgo de infeccién,
desprendimiento de placenta, comprensién de cordon umbilical, bienestar fetal, entre otros, con
la paciente hospitalizada.

Durante la hospitalizacion seran necesarias varias medidas generales como: reposo,
evaluacion de signos vitales y de infeccibn maternos (recuento leucocitario), la basqueda y
tratamiento de posibles focos de infeccién. Se deben evitar los tactos vaginales y controlar el
bienestar fetal guiado por ecografia y monitoreo fetal electrénico. Adicional a esto y dependiendo
de la edad gestacional en que se dé la RPM, se pueden necesitar cultivos cervicovaginales,

esquema de dosis de corticoides o antibidticos. "

Por lo tanto, en términos generales, la edad gestacional es determinante cuando se tiene que
decidir el manejo de la RPM, si esta se produce antes de las 34 semanas el manejo sera
expectante y luego de las 34 semanas el manejo consiste en la interrupcién del embarazo. Pero
todo esto demuestra lo importante que sera el desarrollo de las medidas preventivas, asi como

el fortalecimiento y mejora de todos los procesos para asegurar la atencién integral de la misma.
58
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CONCLUSIONES

La ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino o en embarazos pretérmino
(RPMP), es una afeccion que implica el rompimiento de la bolsa conformada por las membranas
ovulares que rodean al feto antes de las 37 semanas de gestacion, provocando la pérdida de
liguido amniético y aumentando el riesgo de infeccion. Debido al cuadro grave que representa
para el prondéstico perinatal y materno, constituye una emergencia obstétrica. Asimismo, su
importancia esta en relacion inversa a la edad gestacional, ya que, mientras mas temprano

aparezca peores complicaciones se pueden obtener.

En caso de duda de RPM, pueden utilizarse métodos complementarios que permiten la
confirmacion del diagnostico, y uno de estos métodos es el ultrasonido. Los hallazgos
ultrasonogréaficos en pacientes con RPMP permiten la visualizacion de oligohidramnios o
anhidramnios, asi como revisar la edad gestacional, peso y presentacion fetal, entre otros. Pero
algunas de las consideraciones que deben de tenerse presentes sobre este método son el escaso
porcentaje de sensibilidad y especificidad con el que cuenta, aunque es un método auxiliar que
refuerza el mismo en caso de dudas. Por lo tanto, es necesaria la relacion congruente entre la

historia clinica y examen fisico de la paciente.

Una intervencién oportuna de la RPM permite prevenir hasta el 44% de las complicaciones
gue terminan en partos pretérmino, aumentando la posibilidad de supervivencia para los recién
nacidos bajo estas condiciones. Su prevencién podra clasificarse segun niveles y edad
gestacional y va enfocada no Gnicamente a prevenir la aparicion y reduccién de factores de riesgo
sino también a detener su avance y disminuir consecuencias. A su vez, dentro del manejo
terapéutico para pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino se incluyen el
manejo activo y expectante que determinara la interrupcién o no del embarazo y el balance para
determinarlo se encuentra en las 34 semanas. Todo esto deja de manifiesto lo importante que
sera el desarrollo de las medidas preventivas, asi como el fortalecimiento y mejora de todos los

procesos para garantizar la atencion integral ante una RPM.
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RECOMENDACIONES

La ruptura prematura de membranas continda representando un problema obstétrico de
relevancia clinica y epidemioldgica debido a la alta frecuencia de complicaciones que puede
generar, trae consigo consecuencias potencialmente negativas tanto para la madre como para el
producto de la concepcion y dado que aun hay mucho desconocimiento en las gestantes sobre
la misma y no existe en si un método que se defina como el mas seguro para actuar en cuanto a
su diagndstico y tratamiento, es necesaria la ampliacién de los programas de educacion en salud
materna enfocados en RPM, factores de riesgo a los que se encuentra expuesta la gestante y
morbimortalidad materno-infantil; asi como la concientizacién en la relevancia del control prenatal
adecuado y su uso oportuno como parte de las medidas preventivas, todo esto dirigido a la

poblacién a nivel preconcepcional y futuras madres.

A su vez, se ha mencionado dentro de las medidas preventivas que un buen tamizaje e
intervencion oportuna previene este tipo de complicaciones que terminan en partos pretérmino,
sin embargo, para lograrlo el diagnéstico de RPM es fundamental y no siempre resulta sencillo.
Debido a esto, en ocasiones sera necesario apoyarse de métodos complementarios en casos de
duda, ante lo cual surge la pregunta ¢ existen en cada unidad hospitalaria protocolos y guias de
practica clinica sobre deteccién y manejo de las gestantes con diagndstico de RPM? Pues su
implementacion es necesaria, asi como la supervision en el cumplimiento del mismo desde su

ingreso hasta su hospitalizacion.

Asimismo, cuando se presenta una paciente con esta complicacién, se considera que el
desarrollo de una buena anamnesis (signos y sintomas), cuenta con un porcentaje de fiabilidad
elevado para diagnosticar una ruptura prematura de membranas, por lo que debe ser un elemento
importante en la atencién de estas pacientes. Ante este motivo, se recomienda el llenado de la
historia clinica materna y hoja de control prenatal lo mas detallado posible, pues constituira la
fuente mas importante de informacién de la paciente para identificar su estado y los factores de

riesgo a los que se podria encontrar expuesta.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de datos de buscadores y término utilizados

Tabla 1. Matriz de datos de buscadores y término utilizados

Buscadores Términos utilizados y operadores légicos
Espaiiol Inglés
BVS Infeccion AND ruptura prematuras de
membranas ovulares
Amenaza de parto pretérmino AND ruptura
prematuras de membranas ovulares
Factores de riesgo AND ruptura prematuras
de membranas ovulares
Google Ruptura prematura de membranas ovulares premature rupture of ovular
Scholar AND factores fetales membranes AND fetal factors
Amenaza de parto pretérmino AND ruptura
prematuras de membranas ovulares threatened preterm labor AND
premature rupture of ovular
membranes
Diagnostico clinico e imagenolégico AND Risk factors AND premature rupture of
ruptura prematuras de membranas ovulares ovular membranes
PUBMed MeSH Terms: Diagnéstico clinico e MeSH Terms: diagnostic

imagenoloégico
Subheading: ruptura prematura de
membranas ovulares

Subheading: premature rupture of
ovular membranes

MeSH Terms: ruptura prematura de
membranas ovulares
Subheading: Risk Factors

MeSH Terms: premature rupture of
ovular membranes

Subheading:

threatened preterm labor
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Anexo 2. Matriz de tipo de articulos utilizados segun tipo de estudio

Tabla 2. Matriz de tipo de articulos utilizados segun tipo de estudio

Tipo de estudio Numero de articulos Localizacion Total
o libros
Reportes 11 Mendeley 20
Articulos 12 Scielo
Mendeley
Pagina web 1 Biblioteca Virtual
Reportes 15 Scielo 26
Mendeley
Articulos 14 Biblioteca Virtual
Libro 2 Biblioteca Virtual 4
Pagina web 3
Articulo 3 Mendeley 3
Pagina web 3 3
Articulo 3 Scielo
Mendeley 3
Articulo 2 2
Articulo 1 Mendeley 1
Articulo 1 Biblioteca Virtual 1
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SIGLARIO

RPM Ruptura prematura de membranas
RPO Ruptura prematura ovular
OCE Orificio cervical externo

RPMP Ruptura prematura de membranas

pretérmino

RPMpv Ruptura prematura de membranas

pre-viable

FIGO Federacion internacional de obstetricia

y ginecologia

OMS Organizacién mundial de la salud
PP parto pretérmino o prematuro

TPP Trabajo de parto pretérmino

MN Mortalidad neonatal

SDR Sindrome de dificultad respiratoria

HIV Hemorragia interventricular

EG Edad gestacional

OCE Orificio cervical externo

TV Tacto vaginal

OHA Oligohidramnios

PAMG-1 Alfa-microglobulina 1 placentaria
[IA Infeccién intra amnidtica

AMCT Amniocentesis

Zn Zinc

Cu Cobre
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