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RESUMEN

El objetivo general estuvo basado en evaluar las complicaciones mas frecuentes en
gestantes con ruptura prematura de membranas en el hospital regional de Cuilapa 2012.
Se realiz6 estudio descriptivo y la poblacion de estudio fueron las gestantes con ruptura
prematura de membranas ovulares por clinica. El sujeto de estudio fueron todas aquellas
gestantes con ruptura prematura de membranas ovulares con o sin complicaciones
intraparto, preparto, con criterios de inclusion: embarazo Unico, edad gestacional entre 24-
42 semanas y ruptura de membranas de una hora o mas y sin trabajo de parto. Se
excluyeron a las pacientes con sufrimiento fetal desde su ingreso, complicaciones
médico/obstétricas como: hipertension arterial, diabetes mellitus, herpes genital, placenta
previa y anomalias fetales severas.

RESULTADOS: Participaron 75 pacientes de las cuales 17 % presentaron sufrimiento
fetal 17, oligohidramnios 12 %, prematurez 4 %, corioamnionitis 1 %, desproporcion
cefalopélvica 1 %, estrechez pélvica 3 %, anomalias de la presentacion 4 %. El resto de
pacientes se les indujo el trabajo de parto constituyendo un 58 %.

CONCLUSIONES: La principal complicacién de la ruptura prematura de membranas
ovulares fue el sufrimiento fetal agudo, presentando una incidencia en el periodo
estudiado del 17 %, a diferencia de otros paises en donde la corioamnionitis es una de

las principales complicaciones con una incidencia entre 27-35 %.



[.1 INTRODUCCION

Las membranas amnidticas constituyen una proteccién contra los diferentes factores que
pueden afectar el embarazo, hacen que haya una barrera protectora entre el medio interno
intrauterino y extrauterino. (11)

La hipétesis fisiopatoldgica, es que las bacterias situadas del amnios producen fosfolipasa
A2, la cual metaboliza los fosfolipidos de la membrana e inicia la sintesis de prostaglandinas,
debilitando las membranas, las que finalmente pueden romperse. (22)

En general la prevalencia de RPM es del 8% de todos los embarazos y se produce en el 3%
de los embarazos pretérmino (antes de las 37 semanas). (11)

Las mujeres que han tenido RPM pretérmino tienen un riesgo de presentarla en un proximo
embarazo del 13.5% en comparacién de la poblacion que no tiene este antecedente que es
del 4.5%(11).

La ruptura prematura de membranas pretérmino en general recibe tratamiento expectante
para mejorar los resultados perinatales, por ejemplo, dando espacio para acelerar la
maduracion pulmonar fetal con la ayuda de esteroides, sin embargo pueden presentarse
algunas complicaciones asociadas a la ruptura de membranas como la corioamnionitis y el
oligohidramnios prolongado.(2)

Entre las 32 a 33 semanas al comprobar la maduracion pulmonar deberan inducirse trabajo
de parto; prolongarla incrementa innecesariamente los riesgos de Corioamnionitis,
compresion del corddn, hospitalizacion e infeccion neonatal. (9)

Los médicos deben balancear el riesgo de distrés respiratorio y otras secuelas del parto
prematuro con el riesgo de prolongar el embarazo tales como sepsis neonatal y accidentes
del cordon.

Se debe administrar un curso de corticosteroides y antibiticos para las pacientes sin
documentacién de madurez pulmonar y considerar el parto 48 horas después o realizar
evaluaciones del estado fetal y de infeccién intraamniética hasta las 34 semanas. (1)

Entre las 24 a 31 semanas de edad gestacional en ausencia de infeccion intraamnio6tica el
médico debe prolongar la gestacion hasta la semana 34. Los médicos deben advertir a los
pacientes y los miembros de la familia que a pesar de los esfuerzos, muchos pacientes
tendran su parto en la semana siguiente de la ruptura. (6)

Se deberan administrar antibidticos y corticosteroides, con evaluaciones periddicas con

monitoreo fetal y ultrasonido. (11).



1.2 JUSTIFICACION

La ruptura prematura de membranas es auln, a pesar de las nuevas intervenciones
terapéuticas disponibles, un importante evento obstétrico que desencadena aumento en la
morbilidad y mortalidad materna.

Se calcula que aproximadamente la mitad de las mujeres con Ruptura Prematura de
Membranas pretermino tendra parto en la semana siguiente, siendo uno de los factores mas
importantes que contribuyen a la carga de morbimortalidad materna, resultado de la infeccion
intraparto o post parto. El tratamiento y los resultados son principalmente dependientes de la
edad gestacional.

En el Hospital Regional de Cuilapa varias complicaciones intraparto y preparto cursan con
ruptura prematura de membranas, por lo que se hace necesario identificar los factores de
riesgos asociados a la morbilidad en este grupo, que proporcionen elementos para un mejor
conocimiento de la situacion a nivel local, y los resultados serviran para facilitar la toma de
decisiones certeras, con los medios disponibles en el Hospital Regional de Cuilapa y en los
servicios de atencién primaria, que conduzcan a disminuir las complicaciones de pacientes.
De igual manera hay que destacar la necesidad de mantener, una revisién y analisis
permanente del conocimiento sobre la situacion de salud materna y en las instituciones, que
nos permitan la actualizacion de los protocolos de atencibn encaminado a realizar

intervenciones que conduzcan a los mejores resultados posibles.



[I. ANTECEDENTES

2.1 Definicion e Incidencia:

La ruptura prematura de membranas es la ruptura de las membranas ovulares antes del
inicio de trabajo de parto. En la mayoria de los casos esto ocurre cerca del término, pero
cuando la ruptura de las membranas ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, es
conocida como ruptura de membranas pre término.

En general la prevalencia de RPM es del 8% de todos los embarazos, y se produce
en el 3% de los embarazos pretérmino antes de las 37 semanas. (11)

En el Hospital Roosevelt la incidencia es del 1.75% (17).

La corioamnionitis se presenta en el 1 % de todas las gestaciones; se presenta en un 5-
10% en pacientes con ruptura de membranas a término y en un 10-30% en embarazo
pretérmino. (10) En el Hospital Roosevelt es del 0.5% al 2%.(17)

En las pacientes con ruptura de membranas pretérmino que se encuentran en servicios de
ginecologia y obstetricia del Hospital de Cuilapa, el diagnéstico de Corioamnionitis es clinico,

sin embargo no se han realizado cultivos en el liquido amniético.

En un estudio realizado en el Hospital Dr. Rafael Calles Sierra de Venezuela en el Servicio
de obstetricia se estudio la incidencia y complicaciones de la ruptura prematura de
membranas, se realizo una revision de 212 historias clinicas con este diagndstico, donde
encuentran que la mayor complicaciéon materna presentada fue la corioamnionitis en un 27%

correspondiente a 17 casos. (13)

Segln una revisién publicada en la revista Europea de Ginecologia y obstetricia del afio
2,001 realizada sobre el papel de la amniocentesis en el parto pretérmino, se dieron cuenta
gue las pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino tienen una tasa elevada
de infeccion intrauterina, y que la prevalencia de cultivos positivos procedentes del liquido
amniético, es del 35% en estas. (22)

A términoun 8 a 10% de embarazos presentan ruptura prematura de membranas, en
estas mujeres esta incrementado el riesgo de infeccion amniética cuando el intervalo

entre la ruptura y el parto es prolongado.



2.2 Factores de riesgo y Fisiopatologia

Numerosos factores de riesgos estan asociados con la RPMO las cuales abarcan: bajo
estatus socioeconémicos, historia de infecciones de transmision sexual, las que han tenido
parto pretérmino previo, sangrado vaginal o tienen sobredistension uterina (polihidramnios,

embarazo multifetal), procedimientos que incluyen cerclaje y amniocentesis. (3)

Evidencia reciente ha sugerido que laruptura de membranas es también relacionada a
procesos bioquimicos, incluyendo un desbaratamiento del colageno dentro de la matriz
extracelular del amnios y el corién, y la muerte celular programada en las membranas
fetales.

Un estudio encontré asociacion de RPMP con las siguientes situaciones: raza negra, bajo
indice de masa corporal, sangrado vaginal, contracciones, infeccién pélvica, vaginosis
bacteriana, parto pretérmino previo, niveles de fibronectina fetal elevada y cérvix corto;
siendo estas tres Ultimas las de mayor importancia como predictores llegando a ser
incluso factores potenciadores. (23) Incluso el tabaquismo puede ser tomado como factor
de riesgo, considerado asi por algunos estudios Vitoratos et Al concluyeron que el habito
de fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de parto antes de la semana 32, asi el

riesgo de RPMP independiente del nimero de cigarrillos consumidos por dia.(24)

2 .3 Diagnostico

El diagnostico de Ruptura Prematura de Membranas requiere una historia, examen fisico y
estudios de laboratorios seleccionados.

Las pacientes a menudo reportan un derrame subito del liquido con un goteo continuo, el
médico debe preguntar si tiene contracciones, sangrado vaginal o fiebre, esta informacion es
Gtil para el subsiguiente tratamiento. (7)

El médico debe realizar un examen con especulo para evaluar la dilatacion y borramiento
cervicales, importante evitar la examinacion digital, ya que se ha demostrado que incrementa
la morbilidad y mortalidad, también, la examinacion digital disminuye el periodo de latencia
en 9 dias. Durante la examinacion con el espéculo se toma un cultivo para clamidia y
gonorrea, porque las mujeres con estas infecciones tienen 7 veces mas el riesgo de tener
RPM.



2.4 Ecografia obstétrica:

La observacion de un volumen de LA reducido apoya el diagnostico de RPM si la historia de
la paciente es sugerente.

Sin embargo debe descartarse otras causas asociadas a oligoamnios tales como RCIU
(retraso de crecimiento intrauterino) y malformaciones del tracto urinario (agenesia o
displasia renal fetal bilateral y la valvula uretral posterior en fetos masculinos)

Por ecografia se puede determinar la presencia de oligohidramnios, pero hay que tener en
cuenta otras causas de este como son RCIU (retraso de crecimiento intrauterino),
malformaciones fetales, ect. Sin embargo si el volumen de LA es normal no descarta la

presencia de RPM.

2.5 Complicaciones de Ruptura Prematura de Membranas Ovulares

Parto dentro de 1 semana, Compresién de corddn, Corioamnionitis, Abruptio placentae,
Muerte fetal Anteparto, Una de las complicaciones mas comunes es el parto prematuro. (13)

La frecuencia de dips tipo Il o variables en trabajos de partos por el oligohidramnios, los
cuales si se hacen muy frecuentes pueden producir hipoxia fetal aumentando la incidencia
de cesareas. (6)

El periodo de latencia, el cual es el tiempo desde la ruptura hasta el parto, generalmente es
inversamente proporcional a la edad gestacional, en la cual ocurre muy tempranamente,
oligohidramnios. (7)

Las complicaciones maternas son similares a aquellas que se presentan a otras edades

gestacionales, pero tienen una incidencia mayor Corioamnionitis.

2.6 Manejo de ruptura prematura de membranas: La conducta depende de dos factores
fundamentales:
a) La presencia o sospecha de infeccién ovular

b) La edad gestacional

Infeccion ovular: Se basa en ampicilina (1 gramo IV cada 4 horas), gentamicina (80 mg IM
cada 8 horas), clindamicina (300 mg IV cada 4 horas). Con triple terapia se estan cubriendo

todas las bacterias gran negativas y gran positivos. (17)



Interrupcién del Embarazo:

En lo posible por parto vaginal, si no se ha desencadenado el trabajo de parto se realiza
manejo activo de la RPM, cuando se presenta infeccion ovular.

Se inicia una maduracion cervical con misoprostol en dosis de 25 a 50 mcgs intravaginal
(induccién de la maduracion cervical y del parto) o cuando el indice de Bishop< de 6. (17)
Con el uso de misoprostol se debe vigilar que no se produzca hiperestimulacion de la
contractilidad uterina.

Una vez se inicia el trabajo de parto se continua con conduccién con Oxitocina las cuales se
inician con 4 mu/min y se incrementan de 4 en 4 cada hora si la respuesta no es adecuada.
Se realiza cesarea en aquellos casos en los cuales exista contraindicacion para el parto
vaginal, o cuando se fracase con la induccion.

Para esto se debe haber administrado por lo menos 1 hora antes la dosis de antibi6tico, y

tomar cultivo de cavidad endometrial, cordén umbilical y placenta (8).

Manejo basado en la edad gestacional:

34 semanas en adelante

Cuando la Ruptura ocurre entre estas semanas los médicos deberan evitar prolongar la
Gestacion. Un estudio demostré6 que el manejo conservador entre las semanas 34 y 36
resultaron en un incremento del riesgo de corioamnioitis y bajo puntaje en el pH del cordén.
Aunque los corticoides no estan indicados después de las 34 semanas de Gestacion, los
Médicos deben prescribir antibiéticos apropiados para profilaxis para Estreptococo del grupo
B No tiene contraindicado la via vaginal. (6)

Hay menor incidencia de corioamnionitis un 2% contra un 16% en manejo expectante de la
RPM, menor estancia hospitalaria de la madre 2 dias con manejo activo vs 5 dias manejo
expectante, asi mismo los fetos nacen con mejor equilibrio acido-base. (20)

Al comparar 2 manejos activos induccién inmediata con Oxitocina vs induccién inmediata con
prostaglandina, las probabilidades de corioamnionitis aumentan significativamente con el uso
de prostaglandinas. (4)

Ambos manejos activos son mejores que el manejo expectante, pero el manejo con
Oxitocina parece superior al manejo con prostaglandinas, por lo tanto la Oxitocina en infusion
IV continua es la droga de eleccion, siendo la prostaglandina via intra vaginal u oral las de 22

eleccion (9).



El uso de antibiéticos de manera profilactica durante el trabajo de parto después de la RPM >
de 34 semanas muestra una tendencia a reducir la infeccion materna y neonatal. (11)

Pero en USA el antibiético mas utilizado es la ampicilina, para hacer profilaxis contra
infecciones por estreptococo del grupo B con dosis de 2 gr de entrada continuando con 1 gr
cada 4 horas con disminucion de la incidencia de infeccion neonatal temprana. Otros

antibiéticos utilizados son cefalosporinas de primera generacion a 1 gr IV cada 6 horas. (6)

32 a 33 Semanas

Al comprobar la maduracién pulmonar deberan inducirse trabajo de parto; prolongarla
incrementa innecesariamente los riesgos de Corioamnionitis, compresién del cordon,
hospitalizacion e infeccion neonatal. (4)

Los Médicos deben balancear el riesgo de distrés respiratorio y otras secuelas del parto
prematuro con el riesgo de prolongar el embarazo tales como sepsis neonatal y accidentes
del cordon.

Se debe administrar un curso de corticosteroides y antibiticos para las pacientes sin
documentacion de madurez pulmonar y considerar el parto 48 horas después o realizar
evaluaciones del estado fetal y de infeccion intraamniética hasta las 34 semanas.
Considerando que en esta edad gestacional, el 40% de los fetos se encuentran
pulmonarmente maduros, la conducta actual consiste en hacer primero que todo, una
evaluacion de la madurez pulmonar, para definir la conducta, ya que si se confirma madures
pulmonar se procede a desembarazar, pues no tiene sentido un manejo expectante, con el

riesgo de infeccion.

Recordemos que el objetivo primordial del manejo expectante, es prolongar el embarazo por
lo menos 72 horas, para realizar maduracion pulmonar y disminuir el riesgo de EMH.
Para realizar las pruebas de maduracién pulmonar fetal, se toma una muestra de LA via

transcervical, por medio de una sonda de Nelaton No 14 o0 16, se toman de 3 a5 cm de LA.

24 a 31 semanas

En ausencia de infeccion intraamniotica el médico debe prolongar la gestacién hasta la
semana 34. Se deberan administrar antibidticos y corticosteroides, con evaluaciones
periddicas con monitoreo fetal y ultrasonido. La compresion del cordon umbilical es comudn
por lo tanto el monitoreo fetal diario esta indicado. Debe observar de cerca la taquicardia
materna o fetal, la temperatura axilar mayor de 38°C, contracciones regulares, irritabilidad

uterina o leucocitosis ya que son posibles indicadores de corioamnioitis.

7



Esta indicada el uso de amnioinfusién trans-abdominal cuando el ILA (indice del liquido
amniotico) < de 5. Esto ha demostrado aumentar el periodo de latencia, disminuir el riesgo
de hipoplasia pulmonar, pero hace falta mas estudio al respecto (7).

Manejo expectante en embarazos menores de 27 semanas

En este grupo de pacientes las probabilidades de obtener un feto viable son pocas, en
cambio el riesgo de infeccion perinatal son altas.

Si no hay signos de infeccién o de trabajo de parto se da manejo expectante ya mencionado
anteriormente con la aplicacion de corticoides después de la semana 24 de embarazo, para
disminuir el riesgo de hemorragia interventricular y enterocolitis necrotizantes. (9).

La amnioinfusion transcervical ha demostrado durante el trabajo de parto al disminuir el
oligohidramnios se disminuyen la frecuencia de apariciébn de desaceleraciones variables y

desaceleraciones tempranas, con mejor tolerancia fetal del trabajo de parto.

Aunque la terapia antibidtica y la interrupcion del embarazo se correlacionan con un
excelente prondstico materno en casos de infeccion, cabe destacar que hasta la fecha se

reportan casos con septicemia, muerte de la madre como consecuencia de un shock séptico.

En cuanto al uso de antibiéticos como parte del tratamiento activo lo que se busca es reducir
la morbilidad materna y perinatal, esto incluiria la prolongaciéon del embarazo luego de la
RPM, la reduccién de la incidencia de complicaciones como sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y por supuesto muerte
neonatal en embarazos pretérminos ( kenyon 2001).

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, encuentra que la administracion de
antibidticos en forma prolongada mayor de 7 dias no provee mayores beneficios, a pesar de
encontrar una modesta prolongacion del embarazo y disminucion de la infeccion materna
posparto. Ya que puede producir la supervivencia de bacterias resistentes que pueden ser
més dificiles de tratar si ocurre la infeccion neonatal.

El National Institute of Chile Health & Human Development Maternal-Fetal Medicine Units
Network eligieron usar una terapia inicial agresiva intravenosa por 48 horas con ampicilina
(2 gr IV cada 6 horas) y eritromicina 250 mg IV cada 6 horas seguidas por una terapia
limitada por via oral con amoxicilina 250 mg oral cada 8 horas por 5 dias, encontrando
disminuciéon de la infeccibn neonatal y neonatos prematuros que permanecieron menos

tiempo en cuidado intensivo.



Glucocorticoides:

La droga de eleccion es la Betametasona, dosis de 12 mg IM que se repite a las 24 horas,
simultdneamente se administra un uteroinhibidor, de preferencia un calcio antagonista
(nifedipina) hasta 48 horas después de la aplicada la 22 dosis de corticoides. Otra droga

usada es dexametasona dosis de 5 mg ¢/12 horas en un total de 4 dosis.

Antibiéticos:

El uso de estos ademas de prevenir una infeccion feto-amniocorial (riesgo menor en un 45%)
y de endometritis posparto en un 63%, tienen la ventaja de que prolongan la gestacion al
menos 1 semana, disminuyendo el riesgo de parto dentro de la semana siguiente. (11)
Respecto al antibiético a elegir, no hay evidencias claras en la literatura que demuestre
ventajas claras de uno u otro antibiético, todos han demostrados resultados similares
(ampicilina, eritromicina, ampicilina-sulbactan, cefalosporinas de primera generacion,) sin
embargo en ORACLE la eritromicina 250mg c¢/6 horas, demostr6 ser mas eficaz que por
ejemplo amoxicilina mas acido clavulonico por alta incidencia de enterocolitis necrotizante.
Con respecto al numero de dias de tratamiento se comparo 3 dias con 7 dias y no se

encontré diferencias significativas entre uno y otro. (20)



[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar las complicaciones mas frecuentes en gestantes con ruptura prematura de

membranas ovulares en el Hospital Regional de Cuilapa 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Caracterizar la incidencia de complicaciones fetales con ruptura prematura de
membranas ovulares.

3.2.2 Determinar el manejo terapéutico materno expectante y activo empleado en las
pacientes.

3.2.3 Describir los principales eventos relacionados con el embarazo y parto

10



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo de pacientes con ruptura prematura de membranas.

4.2 UNIVERSO

Constituido por Gestantes con ruptura prematura de membranas que ingresaron al Hospital
Regional de Cuilapa, en el periodo comprendido entre 01 de enero al 31 de diciembre de
2012.

4.3 MUESTRA

No probabilistica, muestra por convenencia en la que se tomd el 100 % de Gestantes con
Ruptura Prematura de Membranas con o sin complicaciones preparto o intraparto. Los
criterios de Inclusién fueron: pacientes con ruptura de membranas, embarazo Unico, edad
gestacional entre 24 y 42 semanas, con ruptura prematura de membranas igual o mayor de 1
hora, y sin trabajo de parto inicial o activo.

Los criterios de exclusion incluyeron: sufrimiento fetal desde el ingreso de la paciente,
complicaciones médico/obstétricas como:

Hipertension arterial, diabetes mellitus, herpes genital, placenta previa, y anomalias fetales
severas. No se tomaron en cuenta estas patologias, ya que al presentar alguna complicacion
no se puede determinar si es por la ruptura prematura de membranas o por las patologias

que se excluyeron.

4.4 RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se elaboro un instrumento de recoleccion de datos que incluyeron datos en relacién a:
caracteristicas de la madre, eventos relacionados con el embarazo, eventos relacionados
con el parto, manejo terapéutico y examenes complementarios.

Posteriormente se hizo una revision de los expedientes de las gestantes de acuerdo a los

criterios de inclusion y exclusion. Con los objetivos propuestos y Variables de interés.

4.5 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacién recopilada procedente de los instrumentos de recoleccion de datos fue
procesada de forma computarizada realizando una base de datos en Excel 2007, paquete de
Office proveniente de Sistema Operativo Windows Vista, para lo cual se empled

computadora HP Pavilion dv6700 Notebook PC. Se utiliz6 la estadistica descriptiva

11



especifica. Se utilizaron tablas y gréficos para aquellos datos que sean mas visibles por este
medio. Finalmente se consultaron y compararon los resultados obtenidos con bibliografia
reciente.

4.6 RECURSOS

* Recursos Humanos:

o Pacientes

¢ Médicos Residentes

e Meédico Asesor de Investigacion
e Personal de Enfermeria

e Técnicos de Laboratorio

* Recursos Materiales:
De Oficina:
o Computadora HP Pavilion dv6700 Notebook PC
e Impresora Canon iP 1500
¢ Resma de Hojas Bond blancas tamafio carta
e Cartuchos de Tinta para impresora Canon iP 1500 (Colores y

Negra)

12
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V. RESULTADOS

TABLAN.1

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SU
DISTRIBUCION POR EDADES

RANGO DE EDADES TOTAL %
ANOS

0-10 00 00

11-15 07 09

16-20 39 52

21-30 17 23

31-40 12 16

41-50 00 00

TOTAL 75 100

TABLA N.2

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SU
ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD TOTAL %
Analfabeta 16 21
Primaria 31 41
Bésicos 20 27
Diversificado 08 11
Universitarias 00 00
Total 75 100
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TABLA N.3

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, PARIDAD Y
SU CONTROL PRENATAL

PARIDAD CONTROL PRENATAL

Adecuado Inadecuado No

Control

Total % Total % | Total %
Primigesta 02 03 23 31 | 14 18
Secundigesta 06 11 13 23 | 03 05
Multigesta 01 01 08 05 | 05 03
Total 09 15 44 59 | 22 26
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TABLA N.4

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SEMANAS
DE GESTACION

SEMANAS DE | TOTAL %
GESTACION

< 6 =25 semanas 01 01
26-33 07 09
34-36 13 17
37-40 49 66
41-42 05 07

Total 75 100
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GESTANTES CON RUPTURA DE MEMBRANAS, PERIODO DE LATENCIA Y LA

TABLA N.5

INDICACION DE TERMINAR EL EMBARAZO

PERIODO | INDICACION DE TERMINAR EL EMBARAZO
DE
LATENCIA
(HORAS)
Embarazoa | Anomalia de la | Estrechez DCP Sufrimiento | Oligohidram- Prematu- Corio-
Termino presentacion Pélvica Fetal nios rez amnioni-
agudo tis
Total % Total % Total % Total % | Total % | Total % Total % | Total %
01-06 [30 [41 [03 |04 |02 |03 |01 [01 |- |- - ] - [ - T-
07-12 |12 |16 |-- - - |- - |- Jo2]03 |03 |04 - |- - |-
13-24 |01 (01 |- - - |- - |- [10[13 |06 |08 - [ |- [
=0 >|- |- - - - |- — |- Jo1]o1 |- |- 03 |04 [01 |--
25
Total |43 |58 03 04 02 |03 01 |01 |13 |17 09 | 12 03 |04 |01 |01
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TABLA N.6

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, LA FORMA DE INICIO
DEL TRABAJO DE PARTO, SU RELACION CON SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y

ESTADO DE CERVIX

FORMA DE INICIO DEL PARTO

COMPLICACION MEDICAMENTOSO ESPONTANEO
CERVIX DESFAVORABLE CERVIX FAVORABLE TOTAL %
MISOPROSTOL OXITOCINA
Total % Total % Total %
11 19 02 04 00 00 |13 |23
SUFRIMIENTO
FETAL
NO 34 60 06 10 04 07 |44 |77
SUFRIMIENTO
FETAL
Total 45 79 08 14 04 07 |57 | 100
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TABLA N.7

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y RESULTADOS DE
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS TOTAL %
Conteo normal leucocitos 57 70
Leucocitosis 18 24
Leucopenia 00 00
Volumen sedimentacién positiva 26 35
Volumen sedimentacién negativa 49 65
PCR negativa 18 24
PCR positiva 05 07
Orina patolégica 27 37
Orina negativa 36 48

00 00
*Cultivo de liguido amni6tico

00 00
*Cultivo de flujo vaginal

16 21
USG obstétrico

*Cultivo de liquido amnidtico y vaginal no s realizaron durante todo el afio
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TABLA N.8

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y EL MANEJO

TERAPEUTICO

MANEJO TERAPEUTICO TOTAL %
Activo sin antibioticoterapia 32 43
Activo con ampicilina o ceftriaxona 23 30
Expectante con betametazona o dexametazona | 08 11
con maduracion pulmonar

Expectante sin maduracion pulmonar 12 16
Total 75 100

23



GRAFICA No. 1

GESTANTES CON RUPTURA DE MEMBRANAS Y LUGAR DE PROCEDENCIA
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GRAFICA No. 2:

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, LA  INDUCCION DEL
TRABAJO DE PARTO Y SU RELACION CON SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

SFA: sufrimiento fetal agudo
[ MISOPROSTOL

19%
B OXITOCINA
04%
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GRAFICA N.3

GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, PERIODO DE LATENCIA

Y SU MANEJO TERAPEUTICO
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

De los 75 casos estudiados el 27% fueron en embarazos pretérminos y el 73 % en
embarazos a término. (Tabla 4). En relacion a las caracteristicas maternas seguin su edad en
afos en el momento que ingresaron al hospital de Cuilapa la mediana fué entre el rango de
16 a 20 afos, representando un 52%, (Tabla 1) lo esperado segun la literatura en otros
hospitales del pais. Predominé el nivel de educacion primaria en 41%; en donde esta
variable se asocia estadisticamente con los resultados perinatales, en donde la escolaridad
constituyé un factor importante a analizar, por la influencia directa en la comprension y
seguimiento de las indicaciones médicas, elemento que se encontré relacionado con la

afectacion fetal (tabla 2).

Segun la procedencia predominé el area del departamento de Santa Rosa con un total de
49 casos entre todos sus municipios que representa un 65 %, (grafica 1). Por la cercania
del hospital con el departamento de Jutiapa la consulta de pacientes de dicho departamento

constituyé un total de 15 pacientes con un representativo del 20%.

El control prenatal inadecuado tanto en primigestas, secundigestas y multigestas presentd
mayor frecuencia con 59 %, a diferencia del control prenatal adecuado un 15 %. El resto de
pacientes no presento control prenatal en 26 %. (tabla 3)

Se presentaron otras indicaciones de terminar con el embarazo, que no se relacionaron de
forma directa con la ruptura prematura de membranas como lo fué la anomalia de la
presentacion con un 4 %, estrechez pélvica un 3 %, y desproporcion cefalopélvica 1 %
(Tabla 5).

No existe ninguna controversia cuando, la ruptura prematura de membranas ovulares
pretérmino se acompafa de sufrimiento fetal o corioamnionitis clinica, en cuyo caso la
terminacion del embarazo es la conducta indicada. Sin embargo cuando ésta se produce sin
signo alguno de trabajo de parto, corioamnionitis clinica o sufrimiento fetal, el resultado
perinatal estd sometido a un delicado equilibrio entre prematuridad e infeccién

corioamniotica. (Tabla 5)
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Todas las complicaciones fueron una indicacion para terminar el embarazo en donde la
cesarea fue la Unica via para terminar el embarazo, y a ninguna paciente se le dié
oportunidad de parto vaginal, por protocolo del hospital.

El tiempo juega entonces un papel preponderante y todos los esfuerzos médicos se
dirigieron en a obtener una rapida madurez fetal con un minimo riesgo séptico.

En el periodo estudiado en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico, las pacientes con
embarazos pretérmino y ruptura prematura de membranas ovulares continuaron su estancia
intrahospitalaria con vigilancia estricta evaluandose bienestar fetal, con control
ultrasonograéfico.

Un total de 59 casos (79 %) no se les realizé6 medicién de liquido amniético con la
justificacion que se trataba de embarazos a término mayor de 37 semanas, sin ningln signo
de infeccidn corioamniotica ni alteracion de la frecuencia cardiaca fetal, sin embargo el 17 %
se relaciond con sufrimiento fetal agudo. (Tabla 5,7)

Al 71 % de las pacientes se les indujo el trabajo de parto, relacionandose el misoprostol a
sufrimiento fetal agudo en un 19 %, a diferencia con la forma espontanea que no presenté

esta complicacion (Tabla 6, Gréfica 2).

Las tres principales complicaciones para terminar el embarazo fueron: el sufrimiento fetal
agudo 17 %, el oligohidramnios 12% y la prematurez con 4 % (tabla 5).

El periodo de latencia entre 13-24 horas, se relacion6 con mayor frecuencia con

oligohidramnios en un 8 %, al igual que el sufrimiento fetal con un total de 13 % (tabla 5).

La corioamnionitis se presentd en un solo caso con un periodo de latencia de mas de 25
horas, sin embargo no se puede excluir la probabilidad de que se hubiese presentado con
mayor frecuencia esta complicacién con una confirmacién del cultivo de liquido amniotico, lo
cual no se encontré en los expedientes clinicos (tabla 5). Lo que hace pensar que no se tiene
protocolizado el cultivo de liquido amnidtico en el hospital, considerando lo mas adecuado
para dar un tratamiento activo con antibioticoterapia en base a los resultados de cultivos.
(Tabla 7)

El oligohidramnios y prematurez se relacioné mas con complicaciones preparto las cuales
fueron como consecuencia del tratamiento expectante representando un 12% para el
oligohidramnios y 4 % para la prematurez (tabla 5y 8) (gréfica3).

Pacientes con periodo de latencia menor o igual a 6 horas, con embarazo a término no

presentaron ninguna complicacion con un total de 41 %. (Tabla 5)
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Se realiz6 Biometrias Hematicas Completas Seriadas al 100% de las pacientes, de las
cuales el 24% presentd Leucocitosis, y el 76 % present6d conteo normal de leucocitos en un
total de 57 casos. (Tabla 7)

Se describe la Proteina C reactiva como reactante de la fase aguda que tiene una
sensibilidad y especificidad aceptable, la cual suele elevarse hasta 3 dias previo a la
elevacion de los leucocitos, segun lo referido en los antecedentes.

La proteina c reactiva se realiz6 solo a 23 casos (31%) ya que durante varios meses estuvo
agotado el reactivo, por tanto si constituy6 una limitante en esta investigacion debido a que al
69 % de los casos no se les realizd (Tabla 7, grafica 5). EI 7 % presentd proteina C
reactiva positiva, relacionandose con el caso de corioamnionitis por clinica y con infeccion
del tracto urinario concomitante. (Tabla 7).

El manejo expectante de las pacientes con Ruptura Prematura de Membranas entre 24 y 34
semanas de edad gestacional es de amplia aceptacion mundial dados los beneficios que
tiene el prolongar la gestacién (11), disminuyendo asi la morbimortalidad perinatal, lo cual si
se relaciona con el protocolo de ruptura prematura de parto pretérmino del hospital de
Cuilapa, ya que a todos los embarazos pretérminos se les manejo con terapia expectante ,
hasta que existiese alguna indicacion de terminar con embarazo, con monitoreo clinico

estricto, ultrasonografico y de laboratorios (tabla 8).

La maduracion pulmonar fué con dexametazona o betametazona segun la existencia en
farmacia del hospital, representando 11% del total de casos con ruptura prematura de
membranas a quienes se les dio maduracion pulmonar. (Tabla 8) (gréafica 3).

El manejo activo con 73% representa el mayor porcentaje, en el cual se le colocé
misoprostol para maduracion cervical, sin embargo este tipo de manejo se relaciono en un
17% a sufrimiento fetal agudo, y el manejo expectante con un total de 27% se relacion6 con
oligohidramnios en 09 casos. (Tabla 8, 6,5)

El tratamiento con ampicilina o ceftriaxona dosis Unica de ingreso se aplicd a pacientes, con
un periodo de latencia de 7 o0 més horas en un 30 %, con el objetivo de dar un tratamiento
basado en resultados de laboratorios y clinica de paciente para diagnosticar o descartar
corioamnionitis. El tratamiento activo sin antibidticoterapia con periodo de latencia < 6 horas
fue el mas frecuente 43 % (Tabla 8) (Gréfica 3). Las patologias infecciosas como la
infeccibn de via urinaria se presentd con una frecuencia importante encontrdndose
patolégica en un 37 %, sin embargo en 12 expedientes no se encontrd el resultado de la

orina, constituyendo una limitante en esta investigacion (Tabla 7).
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

VI.1 CONCLUSIONES

De los 75 casos con ruptura prematura de membranas ovulares, se cuantificaron 29

casos con alguna complicacién lo cual representa el 35% de los casos estudiados.

Del 100% de los casos que ingresaron con ruptura prematura de membranas
ovulares, solo al 21 % (16 pacientes) se les realiz6 medicién de cantidad de liquido
amniético por ecografia obstétrica, encontrando un total de 09 casos con
oligohidramnios que representa un 12 % de indicacion de terminar el embarazo en

esta investigacion.

La principal complicacion encontrada fue el sufrimiento fetal agudo, con un total de
13 casos representando el 17%, seguida del oligohidramnios en 12% de todas las
complicaciones para terminar el embarazo, lo que difiere de otros paises en donde la

corioamnionitis es una de las principales complicaciones.

El manejo activo en la induccion del trabajo de parto con oxitocina y cuello uterino
favorable, se relacioné con 02 casos de sufrimiento fetal agudo, a diferencia del
manejo con misoprostol y cuello uterino desfavorable, que se relacioné con 11
casos (15 %), y el inicio de trabajo de parto espontdneo no presenté esta

complicacion.

El uso de antibiéticos de manera profilactica, desde el ingreso de pacientes con
RPMO vy periodo de latencia mayor de 7 horas no se continu6 con horario,
administrandose Unica dosis de ingreso basandose en resultados de laboratorio y
clinica de paciente para prescribir antibidticoterapia, presentando corioamnionitis
intrahospitalaria 1 %, lo que indica que no se estd utlizando estudios

complementarios adecuados para el diagnostico definitivo de esta complicacion.

30



6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

VI.2 RECOMENDACIONES

Realizar un seguimiento adecuado e individualizado de la paciente y del producto
de gestacion, lo cual permitirhd ofrecer mayor expectativa en cuanto a la salud

maternay neonatal.

Llevar a cabo un trabajo de investigacién experimental tipo ensayo clinico, con
diferentes esquemas antibiéticos para evaluar el impacto con morbilidad

infecciosa neonatal.

Clasificacibn adecuada del diagnéstico de RPMO por personal de registros

Médicos.

Implementar un estricto control prenatal en toda paciente embarazada, que
identifique infecciones, enfermedades agudas o crénicas que son causa de

ruptura prematura de membranas.
Implementar como protocolo, el cultivo de liquido amnidtico, a toda embarazada

con RPMO, con el objetivo de detectar todo microorganismo en el ambiente

vaginal, que podria estar implicado en sepsis neonatal.
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VIIl. ANEXOS
Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa

Instrumento de recoleccién de datos:

COMPLICACIONES EN GESTANTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA 2012

1. Caracteristicas de la madre:

e Edad

e Procedencia

e Escolaridad

2. Eventos relacionados con el embarazo:
¢ NuUmero de gestas

e Semanas de gestacién al momento de la ruptura de membranas
¢ Numeros de controles prenatales

e Periodo de latencia

3. Eventos relacionado con el parto:
e Forma de inicio del trabajo de parto
e Forma de terminacion del embarazo
4. Manejo terapéutico materno:

e EXxpectante

e Activo

e Antibi6ticos utilizados

e Corticoesteroides utilizados

e Misoprostol utilizado

e Oxitocina utilizada

5. Exdmenes complementarios:

e Hematologia

e Volumen de sedimentacion

e Proteina C reactiva

e Orina

e Cultivo de liquido amnidtico

e Usg obstétrico
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ABREVIATURAS

RPMO: ruptura prematura de membranas ovulares
LA: liquido amniotico

VS: volumen de sedimentacion

PCR: proteina c reactiva

USG: ultrasonido obstétrico

DCP: desproporcion cefalopélvica

SFA: sufrimiento fetal agudo

AC: adecuado

IC: inadecuado

. NC: no control

. MPM: metaloproteinas

. OCI: orificio cervical interno

. OCE: orificio cervical externo

. RCIU: retraso de crecimiento intrauterino
. EMH: enfermedad de membrana hialina

. ILA: indice de liguido amniético
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