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Resumen

RESUMEN

INTRODUCCION: La ruptura prematura de membranas es la que ocurre 2 horas
antes’.del inicio del trabajo de parto de acuerdo a la edad gestacional en que
ocurre,(se clasifica en pretermino cuando ocurre en embarazos menores de 37
semanassde gestacion, la atencion médica y el prondstico estan determinados,
entre otros factores, por la edad gestacional, datos de infeccion del tracto genital
inferior y presencia o ausencia de signos de dano fetal.

OBJETIVO: Evaluacion de los beneficios en el manejo conservador de la ruptura
prematura de membranas pretermino implementados en el servicio de tococirugia
del Hospital Regionahde Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.
MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, longitudinal, observacional,
descriptivo, pacientes. con embarazo de 28 a 34.6 semanas de gestacién con
RPM.

RESULTADOS: Las pacientes alcanzaron una estancia minima de 3 dias, una
maxima de 10 dias con ‘unha media de 7.8, alcanzo el periodo de latencia de
inductores de madurez pulmona fetal, mostrando que solo el 28% finalizo el
embarazo en la semana ingrese-y 72% posterior a ella, Los resutados analizados
del peso fetal estimado por ultrasonido a los obtenidos al nacimiento reflejan un
ganancia promedio de 75gm,-los Signos clinicos y bioquimicos para diagnostico de
corioamnionitis, se corrobero-~fiebresigual o mayor a 38° centigrados con la
presencia de dos o mas parametros alterados EN E 8%, el 92% de las pacientes y
fetos no manifestaron alteraciones:

CONCLUSION: ElI manejo conservador ) permite administrar inductores de
madurez pulmonar para disminuir_la_morbilidad fetal sin riesgo de aumentar la
infeccion en el feto o recién nacido.
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Abstract

ABSTRACT

INTRODUCTION: Premature rupture of membranes that occurs before the onset
of labor and after 37 weeks is called: preterm premature rupture of membranes,
medical-care and prognosis are determined, among other factors, by gestational
age, infection data and presence or absence of signs of fetal damage.
OBJECTIVE: Evaluation of the benefits in the conservative management of the
prematurerupture of preterm membranes implemented in the obstetric surgery
service of thesDr. Gustavo A. Rovirosa Pérez Regional Hospital of High Specialty.
MATERIAL AND-METHOD: Prospective, longitudinal, observational, descriptive
study, patients”with a pregnancy of 28 to 34.6 weeks of gestation with PROM,
Once the data fromsthe records have been obtained, they will be analyzed through
the programmed Microsoft Excel.

RESULTS: The patients'reached a minimum stay of 3 days, a maximum of 10
days with a mean of 7.8, reached the latency period of inducers of fetal lung
maturity, showing that only 28% finished the pregnancy in the week of admission
and 72% later to it, Thesresults analyzed from the fetal weight estimated by
ultrasound to those obtained at birth reflect an average gain of 75gm, the clinical
and biochemical signs for the..diagnosis of chorioamnionitis, fever equal to or
greater than 38° centigrade®was corroborated with the presence of two or more
Altered parameters, 92% of the patients and fetuses did not manifest alterations,
8% presented fever, maternal tachycardia and fetid Vaginal Leucorrhoea.
CONCLUSION: Conservativevmanagement allows the administration of lung
maturity inducers to reduce fetalimorbidity without risk of increasing the infection in
the fetus or newborn.
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Glosario

GLOSARIO

Corioamnioitis: Infeccion intraamnidtica o invasion microbiana de la cavidad
amnigdtiea. El diagndstico se realiza cuando existen dos o mas criterios de Gibf:
fiebre mayor de 38°C axilar, taquicardia materna, leucocitosis mayor de
15,000/mm3taquicardia fetal, sensibilidad uterina, liquido amnidtico purulento o

de mal olor.

Cristalografia: Prueba¢diagnostica de ruptura prematura de las membranas, que
consiste en colocar una nuestra de liquido obtenido del fondo de saco posterior
vaginal extendido en una laminilla.y secado al aire. La cristalizacion de electrolitos
del liquido amnidtico permite-visualizar imagenes con un patron similar a hojas de

helecho; también conocido como,efecto’de arborizacion.

Densidad 6ptica: Prueba diagndstica que determina la absorcidén de la luz a una
longitud de onda de 650 nm por el liquido amniotico. La turbidez del liquido
amniodtico es proporcional a la concentracion de fosfolipidos, una densidad Optica

mayor de 0.15, traduce madurez pulmonar fetal.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: Es, la separacion

parcial o total de la placenta de la zona de insercién antes dellinicio del tercer

periodo del trabajo de parto secundaria a hemorragia de la decidua basal.
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Enterocolitis necrotizante: Complicacion gastrointestinal neonatal, que se
presenta como ileo paralitico, sangrado gastrointestinal bajo y grado variable de

necrosis.intestinal que puede llegar a la perforacion.

Especuloscopia: Es una prueba diagnostica armada, que consiste en introducir

un espejo estéril en la cavidad vaginal para visualizacion del cérvix y vagina.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una
enfermedad; su asociacion.tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de

la salud.

Fibronectina fetal: Es una glucoproteina de elevado peso molecular presente en

grandes cantidades en el liquido amni6tico.

Fosfatidilglicerol: Fosfolipido con capacidad*~tensoactiva, presente en el

surfactante pulmonar que aparece en la semana 35 de\gestacion, estabilizador del

factor surfactante.

Hemorragia intraventricular: Es el sangrado de los pequefios vasos en la matriz

germinal subependimal, asociado a la prematurez.
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indice de Bishop: Escala que determina de manera confiable la posibilidad de
induccion del parto en base a la altura de la presentacion, borramiento,

consistencia, dilatacion y posicidn cervical.

indice de liquido amniético: Medicién en centimetros del diametro vertical mayor
de cada uno de_les cuatro cuadrantes uterinos y la sumatoria de estas cuatro

medidas. Phelan definio el indice de liquido amnidtico normal entre 5y 18.

Maniobra de Tarnier: ‘Consiste en realizar un tacto vaginal, desplazar la

presentacion hacia arriba y al mismo tiempo con la otra mano realizar presion en

el fondo uterino, evidencia salida de-liquido amniotico transcervical.

Maniobra de Valsalva: Aumento de la presion intraabdominal (pujo o tos).

Oligohidramnios: Alteracion fisiopatolégica que.se, caracteriza por la disminucion

en la cantidad de liquido amnidtico.

Parto pretérmino: Nacimiento que ocurre después de la.semana 20 y antes de

las 37 semanas de gestacion, independientemente del peso al'nacer.

Perfil biofisico: Es una prueba que combina una prueba sin stress con un

ultrasonido y que valora cinco parametros: movimientos respiratorios, movimientos
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fetales, tono fetal, indice de liquido amniético y la reactividad de la prueba sin

stress.

Periodo de latencia: Intervalo entre la ruptura de membranas y el inicio del

trabajo de parto.

pH vaginal: Es de'3.67a 4.5.

pH del liquido amniéticor Es,de 7.1 a 7.3.

Polihidramnios: Alteracién fisiopatoldgica que se caracteriza por el aumento en la

cantidad de liquido amniético, mayorfa 2000 cc en embarazo de 34 semanas.

Presentacion: Es la parte del feto que se aboga al estrecho superior de la pelvis

Materna.

Prueba de Nitrazina: Prueba diagnostica de ruptura prematura de las membranas
que consiste en el uso de una tira reactiva, que cambia de'color cuando entra en
contacto con una sustancia con un pH igual o mayor a 7 (generalmente cambia de

color amarillo a azul).
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Prueba sin stress: Método que permite evaluar el estado acido-base fetal
mediante la observacién de las caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal en
condiciones basales.

Relacion lecitina-esfingomielina: Prueba diagndstica que determina la cantidad
y relacion de estos fosfolipidos en el liquido amni6tico. La relacion superior a 2,

traduce madurez pulmonar fetal.

Ruptura prematura de_las membranas: Es la pérdida de la continuidad de las
membranas amnidticas con.salida de liquido amnidtico transvaginal que se

presenta antes del inicio del trabajo de parto.

Sindrome distres respiratorio; Patalogia respiratoria mas frecuente en el recién
nacido prematuro, causada por el déficit de surfactante, sustancia producida por

los neumocitos tipo Il, que recubren los alvéolos.

Tabaquismo: Adiccion al tabaco, principalmente _provocada por uno de sus
componentes activos, la nicotina. Afecta el estado nutricional global, en particular
por disminuir el acido ascorbico, altera la inmunidad materna produciendo una
menor respuesta del sistema inmunitario materno a las infecciones virales vy
bacterianas y reduce la capacidad del sistema inmune para activar los inhibidores

de las proteasas, lo que hace a las membranas mas susceptibles a lainfecciones.
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Abreviaturas

ABREVIATURAS

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
ENC:La enterocolitis necrozante

FIGO: Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia
HIV: Hemorragia Intraventricular

ILA: Indice de Liguido Amniotico

INMP: En el Instituto.Nacional Materno Perinatal

OMS: Organizacion Mundial para la Salud.

PPT: Parto pretérmino

RPM: Ruptura Prematura de Membrana

RPMP: Ruptura Prematura‘/de Membrana Pretermino

SDR: El sindrome de dificultad

SS: Secretaria de Salud

TAB: Tabasco

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

WHO: World Health Organization.
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. MARCO TEORICO

l‘as_membranas fetales se desarrollan a partir del cigoto, y el papel funcional que
les “corresponde esta en relacion con la nutricion y proteccion del huevo en
desarrallo) (Gibbs, 2005). A medida que el embriébn va evolucionando queda
cubierto por.2 sacos: uno interno, que es el amnios; y otro externo, el corion o
envoltura seresa. El amnios esta constituido por un epitelio, una membrana basal
y 3 capas (compacta, fibroblastica y esponjosa), compuestas fundamentalmente
por colageno; y €l-eorion, que tiene una membrana basal y la capa reticular,
compuesta también“de colageno (cuadro). El saco que estaba adosado a él se va
separando por un liquiddo amnidtico. La cavidad amnidtica se encuentra presente

en embriones de 7 dias (Cunningham, 2005).

Capa Composicion De La Matriz
Amnios
Epitelio
Membrana basa Colageno tipo IIL,IV,V; Laminina y Fibronectina
Capa Compacta Colageno tipo I,111,V,VI; Fibronectina
Capa Fibroblastica Colageno tipo L,II1,VI; Fibronectina y Laminina
Capa Espojosa Colageno tipo I111,IV,V,VI; proteoglicanos
Membrana Basal Colageno tipo 1V; Fibronectina y Laminina

Trofoblasto

La ruptura prematura de membranas (RPM) es la ruptura de las membranas
ovulares 2 horas antes del inicio del trabajo de parto, con la consiguiente salida de
liquido amnidtico trasnvaginal. La mayoria de las RPM son "a término (8%
gestaciones) y el parto se desencadenara, incluso en condigionés cervicales
desfavorables, de forma espontanea en las siguientes 24 horas (72%-95%). Mas
infrecuente es la RPM pretérmino que complica un 2-4% de todas las gestaciones
unicas, un 7-20% de las gestaciones gemelares y representa un 30% deflos partos
pretérmino. Debido a que el limite de la viabilidad se ha reducido en los ultimos
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afnos, actualmente nos referiremos a RPM previable cuando ésta se produce antes
de‘la semana 23.0 de gestacion (Cobo, 2019).

La Guia- de practica clinica de salud en México establecio una subdivisién en
relacion.a la edad gestacional en que se presente en funcidn de la sobrevida

neonatal dela siguiente manera:

o “Cercana“del termino”: entre las semanas 32 y 36 de gestacion, asumiendo
que al intefrumpir de inmediato el embarazo las posibilidades de infeccion,
asficcia son bajas.y las posibilidades de sobrevida son altas y el resgo de
morbilidad severa baja.

e “Lejos del termino*-Entre el limite de viabilidad fetal (establecido por cada
institucion de acuerdo eon sus recursos humanos y tecnologico) hasta las
32 semanas de edad\ gestacional; periodo en el que la interrupcion
inmediata tiene un/riesgo alto de morbimortalidad perinatal, misma que
disminuyeconforme ayanza la edad gestacinal, siendo este el grupo de
pacientes en los que €l manejo_conservador puede tener un beneficio
significativo.

e “Previable” o del “segundo trimestre™ cuando ocurre antes del limite de
viabilidad, en donde la interrupcion/~del embarazo conlleva a
morbimortalidad fetal muy alta. El pronostice’' neonatal es muy malo y el
naciemiento inmediato es letal (Jose Luis Gareia Vazquez, 2010).

La Ruptura Prematura de Membrana (RPM) cerca del término se presenta de las
32 a 36 semanas de gestacion. El principal riesgo neonatal, consiste en la
presencia de infeccion mas que otras complicaciones relacionadas a la
prematuridad. El nacimiento expedito de un producto no infectade’y)sin asfixia se
asocia a un mejor pronostico, con elevada posibilidad de supervivencia y bajo
riesgo de morbilidad severa. En general, se espera que la supervivencia.neonatal

sea alta y las secuelas poco comunes después de las 32 semanas de gestacion.
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No_es recomendable el manejo conservador en embarazos mayores de 34

semanas de gestacion (Thompson, 2019).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el parto pretérmino (PPT)
como aquel que acontece antes de las 37 semanas completas o 259 dias desde la
fecha de ultima regla. A pesar de los notables avances en medicina perinatal, este
constituye todavia_la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatales. Uno
de los objetivos~prioritarios de la asistencia prenatal es la prevencion de la
prematuridad, tanto desde el punto de vista de la identificacion de las gestantes de
riesgo como en la mejoria en el control y tratamiento de las gestantes con

amenaza de parto pretérmino. (Organizacion Mundial para la Salud, 2018).

El liquido amnidtico rodea alfeto durante toda la vida intrauterina. Desempena un
papel esencial en la proteccion del feto frente a los traumatismos externos
mediante una funcion de amertigiacion y, al proporcionar un espacio con baja
resistencia y mantener la expansion” de la cavidad uterina, permite la movilidad
fetal, esencial para el desarrollo del. feto, en particular de los aparatos locomotor,
cardiopulmonar y digestivo. Ademas;\tiene-propiedades antibacterianas y asegura

la lubricacion, previniendo la aparicion de bridas.amniodticas (Strang, 1991).

Por otra parte, el liquido amniético desempena una-funcion clave en el desarrollo
de los pulmones fetales al permitir los movimientos)respiratorios ciclicos, una
expansion del torax adecuada y la presencia de una contrapresion de liquido en el
arbol traqueobronquial (Sentilhes, 2010).

Los riesgos mas importantes para el feto con Ruptura Prematura de Membranas
Pretermino (RPMP) son las complicaciones de la prematuridads"El*sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) es la complicacion mas seria en todas-las edades
gestacionales antes del término. La enterocolitis necrozante (ENC);, hemorragia
intraventricular (HIV) y sepsis son poco comunes en la RPMP cerca del término,

La sepsis perinatal es 2 veces mas comun en la RPMP, en comparacion‘eon los
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recién nacidos pretérmino, después del parto con membranas intactas (Kyung
Seo, 1992).

El PPI-ocurre en aproximadamente el 12% de todos los nacimientos en los
Estados.‘Unidos y es un factor importante que contribuye a la morbilidad vy
mortalidad, perinatal en cuanto a la ruptura prematura prematura de membranas
complica aproximadamente el 3% de todos los embarazos en los Estados Unidos
(Mercer, 2011). Elenfoque 6ptimo para la evaluacion clinica y el tratamiento de
mujeres con RPM a término y prematuro sigue siendo controvertido.

Independiente del manegjo dado, la mayoria de las pacientes con RPMP lejos del
término (24 a 34 semanas)serminan la gestacion dentro de la primera semana
luego de la ruptura. La RPMP llejos del término conlleva riesgos maternos y
riesgos fetales.

Riesgos Maternos:

1- Infeccidn intra-amnioticay puedé ocurrir entre 13 y 60%, es mayor a
menor edad gestacional, ademas aumenta con los examenes vaginales
(Ehsanipoor, 2016).

2- Desprendimiento prematuro de placenta; puede presentarse entre 4-12%
(Cande V. Anath, 1996)

3- Infeccidn post parto, puede ocurrir entre 2 y 13% #Ehsanipoor, 2016).

Riesgos Fetales:

1- El gran riesgo fetal para los recién nacidos es la prematuridad y la
prematuridad significa posibilidad de sindrome de membrapa hialina
(problemas  respiratorios), enterocolitis  necrotizante, = hemorragia

intraventricular, sepsis y muerte neonatal. Por lo tanto son estos los
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verdaderos riesgos fetales de la RPPM lejos del término (Mercer B. M.,
Preterm Premature Rupture of the Membranes, 2003) (Ehsanipoor, 2016).

2- Sindrome de respuesta inflamatorio fetal. Es una entidad descrita hace
poca mas de una década y pero no esta claramente entendida, sin embargo
de ha descrito tanto en nacimientos de partos pretermino y en nacimientos
con raptura, prematura de membranas, sobre todo lejos del término. Este
sindromeeS)un factor de riesgo para morbilidad y mortalidad a corto plazo
después del ajuste para la edad gestacional al nacimiento, ademas para el
desarrollo de secuelas posterior como displasia broncopulmonar y dafos
cerebrales.

3- Compresion del corddn\y prolapso del corddn umbilical. La compresion del
cordon obviamente _es, mas frecuente a menor cantidad de liquido
amniodtico. Esta condicion~se debe tener muy presente al realizar las
monitorizaciones fetales )electronicas en vista que con gran frecuencia se
observan desaceleraciones-variables o umbilicales. En cuanto al prolapso
de corddn la evaluacion vaginal inicial. debe descartar esta complicacion y
por supuesto se mantiene la posibilidad de prolapso del cordon umbilical si
se mantiene el manejo conservador.

4- Oligohidramnios. La cuantificacion del liquido. amnidtico luego de una RPM
usando el indice de liquido amnidtico, con valores inferiores a 5 cm se ha
asociado con periodos cortos de latencia y con algunos riesgos neonatales,
pero no con riesgos maternos o infeccion neonatal \(Brian Mercer, 2006);
Sin embargo el valor predictivo de un indice de liquido amniotico bajo para
efectos adversos es pobre y no debe ser usado para“el manejo de la
RPPM.

La RPMP y la inflamacion intrauterina han sido asociadas a dafio neurologico fetal
y con posibilidad de dafio a la sustancia blanca cerebral. Se ha reportadormayor

incidencia de hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, displasia
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broncopulmonar, paralisis cerebral y muerte neonatal en fetos expuestos a

infeecion intrauterina (Jose Fernando Romero Arauz, 2010).

El riesge de infeccion se eleva con disminucion de la edad gestacional al momento
de la RPMP y con el tiempo de duracion de la latencia. La corioamnioitis se
presenta dely13 a 60% en pacientes con RPMP remota del término, y la
endometritis’pesparto complica del 2 al 13% de estos embarazos. El riesgo de
sepsis materna es'del 0.8% y de muerte de 0.14%. El riesgo de muerte fetal es del
1-2% en la RPMP Jremota del término y esta relacionada con infeccion y

compromiso del cordon umbilical (Ehsanipoor, 2016).

Estudios han demostrade” que las bacterias tienen la capacidad de cruzar las
membranas corioamnioticas intactas, existe evidencia que sugiere que la infeccidon
puede ser la causa, mas que‘la consecuencia, de la ruptura de membranas, asi
mismo se ha descrito que/la.interleucina 6 y el factor estimulador de colonias de
granulocitos en suero materno pueden ser marcadores utiles de infeccidn en
pacientes con RPMP (Amy P."Murtha, 2007).

La causa de la RPMP no se conece con claridad, sin embargo, la infeccion
coriodecidual o inflamacion parecen tener un _papel importante. La infeccion por
estreptococos del grupo B y la vaginosis bacteriaha se han asociado a RPMP.
Ademas del efecto proteolitico de las bacterias, @xiste un efecto inflamatorio
pronunciado en respuesta a la infeccion. La infeccidon~se ha demostrado por
cultivos positivos de liquido amniotico y corioamniotis”histologica. La infeccion
intrauterina resulta de la colonizacién ascendente del tracto genital, ocasionado
activacion de los neutrofilos y macrofagos con produccion de-citoquinas, que
promueve la produccion de proteasas, prostaglandinas, ‘metaloproteasas,
apoptosis y debilitamiento de las membranas (Lamont, 2003).

La RPM se considera que tiene un origen multifactorial, ya que puede tener‘en una

misma paciente uno o mas procesos fisiopatoldgicos.
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Dentro de los factores de riesgo para RPM se encuentran infecciones de
transmision sexual, infecciones urinarias, indice de masa corporal bajo,
tabaquismo, parto pretérmino previo, distensidn uterina por polihidramnios o
embaraze, multiple, nivel de evidencia socioecondomico bajo, conizacion cervical,
cerclaje” eervical, amniocentesis, deficiencias nutricionales de cobre y acido
ascorbico, 'y sangrando vaginal del segundo o tercer trimestre del embarazo. El
riesgo de recurrencia de la RPMP es del 16 a 32% por otra parte el riesgo de
RPM en pacientes-a las que se les realiza amniocentesis en el segundo trimestre
es del 1.2% y elriesgo atribuible de pérdida del embarazo es del 0.6%
(Ehsanipoor, 2016).

Cualquiera de estos factores“puede estar asociado con RPMP, sin embargo, en
muchos de los casos, puede.ocurrir sin ningun factor de riesgo identificable. En
muchas ocasiones, la causa fundamental de la RPM es desconocida, sin embargo

se relaciona a baja concentracion de/colgeno.

En embarazos de término, la apoptosis¢la activacion de enzimas catabdlicas como
las colagenasas y fuerzas mecanicas resultan en la ruptura de membranas, la
RPMP probablemente ocurre por la prematura_activacion de estas vias y también

esta relacionada a procesos patologicos vinculados. con infeccion o inflamacion.

Su diagnostico se basa en la opinion materna acerca del momento de rotura,
certificacion médica clinica, ayuda laboratorial, ultrasonografia, un PH alcalino
mayor de 7, uso colorante (indigo, carmin - Evans);"temando en cuenta los
diagnosticos diferenciales frecuentes como la incontinencia urinaria, tapon mucoso
(Arias, 1995), leucorrea que a su vez puede ser causada=por infecciones
principalmente Chlamidia trachomatis asociada a rotura membranas con mayor

incidencia en estratos sociales bajos (Birmingha, 2000).

En estudios recientes se han investigado distintos componentes fetales,.maternos
y de liquido amni6tico que pudieran utilizarse como marcadores tempranes’ para

su diagnostico, como una alternativa a las pruebas estudiadas y que se utilizan
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comunmente, como la cristalografia y el papel de nitrazina (Gonzalez, 2007). El
patron de referencia para el diagnostico de rotura prematura de membranas es la
instilacion de indigo carmin dentro de la cavidad amniotica, por medio de
amnioCentesis, para verificar posteriormente la salida de liquido amnidtico por el
canal vaginal, que se observa tefido por el colorante. Este método diagnostico
tiene la desventaja de ser un procedimiento invasor (Zambrano, 2007).

A partir de 1970 comenzaron a descubrirse en el liquido amnidtico muchas
proteinas: alfa microglobulina-1 placentaria (PAMG-1), alfa microglobulina-2
placentaria (PAMG-2), alfa fetoproteina (APF), prolactina (PL), proteina placentaria
12 (PP12, llamada mas.tarde IGFBP-1) y fibronectina fetal (fFn) (Caughey, 2008).
La concentracion de estassproteinas es alta en el liquido amniotico y menor en el
suero sanguineo; puede identificarse en mujeres embarazadas con o sin ruptura,

de ahi que no sean utiles como‘pruebas diagndsticas.

Investigaciones anteriores @Sehalan” que independientemente del tratamiento
obstétrico o la presentacién clinica, el nacimiento dentro de 1 semana después de
la ruptura de la membrana ocurré emal menos la mitad de las pacientes con RPM
en embarazo pretermino con ellol la latenCia después de la ruptura de la
membrana esta inversamente correlacionada con.a edad gestacional en la ruptura

de la membrana (Eran Hadar, 2009).

Las pacientes con RPMP deben ser evaluadas regularmente por inicio de labor de
parto, por infeccidon, por posible desprendimiento de placenta. Se debe hacer
monitorizacion fetal electrénica por lo menos una vez por diassobre todo por la
vigilancia por la posible complicacién fetal que es tan frecuentencomo 32 a 76%
(Mercer T. w., 2011).

Un curso de 48 horas de antibidticos intravenosos con ampicilina y eritromicina,
seguido de 5 dias con amoxicilina y eritromicina via oral, estd recomendado

durante el manejo conservador de la ruptura prematura de membranas pretérmino
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(RPMP) para prolongar la latencia del embarazo y reducir la infeccion materna y
perinatal, asi como la morbilidad neonatal asociada a prematuridad (COMEGO,
2010).

The Natiomal Institutes of Health Consensus Development Panel ha recomendado
un curso unico.de esteroides antenatales para las pacientes con RPM antes de las
32 semanas (ensausencia de infeccion (ACOG, 2007). EI Royal College of
Obtetricians and._Gynaecologists (RCOG) recomienda corticoides antenatales en
pacientes con RPMP<entre las semanas 24 y 34 de gestacion (RCOG, 2004).

Es recomendable un curSoylnico de esteroides antenatales de betametasona de
12 mg IM cada 24 horas por 2-dosis o dexametasona (6 mg IM cada 12 horas por
4 dosis) (Mercer, 2005).

Investigaciones han demostrado.que les efectos benéficos de los corticoesteroides
se logran alcanzar en las 24 horas posteriores a su aplicacion y el efecto maximo
una duracion de 7 dias (Elizabeth*Vasztalos; 2015).

Un elemento a destacar en la terapéutica es la_implementacion de tocoliticos, no
existe mucha evidencia sobre su utilidad, sinsembargo el uso en manejo
conservador da lugar a que actuen los corticoestereides para inducir la madurez

Pulmonar fetal (Ramos, 2018).

Cuando se decide no dar manejo conservador a una paciente con RPMP lejos del
término, o cuando inicia labor de parto, o se logran las 34 semanas, nos se
cuestiona cual es la mejor via para el nacimiento, hay poca evidencia sobre cual
sera la mejor via y usualmente la decisidon depende del médicoctratante y su
experiencia. Los estudios existentes son reportes de casos o experiencias de
series y sin llegar a conclusiones firmes (Athanasios Mousiolis, 2012).
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Existe una tendencia que muestra mejores resultados si se hace cesarea en caso
de“embarazos menores de 30 semanas y mas impactante si la presentacién es

podalica (Athanasios Mousiolis, 2012).

La Sociedad de Obstetras y Ginecélogos

de Canada de antibidticos, ambos previamente estudiados en ensayos
controlados, conasignacion al azar, mas largos de ruptura prematura pretérmino
de membranas enydonde se demostracion en la morbilidad materna y neonatal. El
primer régimen recomendado consiste en la inyeccion intravenosa de 2 g de
ampicilina cada 6 horas’y» 250 mg de eritromicina vo en igual posologia durante 48
horas, continuar con 250"mg de amoxicilina por via oral cada 8 horas y 333 mg de
eritromicina por via oral, cada 8 horas, durante 5 dias. El segundo régimen
recomienda 250 mg de eritromicina por via oral, cada 6 horas durante 10 dias
(Kenyon S.L., 2001), asi.mismo no.recomienda amoxicilina con acido clavulanico
debido al riesgo incrementado /de* enterocolitis necrotizante en neonatos

expuestos.

Se requieren mas investigaciones ,sebre“la Jmejor via para el nacimiento en

aquellos casos con RPMP.
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. MARCO HISTORICO

lia ruptura prematura de membranas que ocurre antes del inicio del trabajo de
parto y de las 37 semanas se denomina: ruptura prematura pretérmino de
membranas (Ehsanipoor, 2016) (mortality, 2010). Su atencion meédica y el
prondstico estan determinados, entre otros factores, por la edad gestacional, datos
de infeccion‘y_ presencia o ausencia de signos de dafio fetal (Gian Carlo Di Renzo,
2011). En 15-25% de las pacientes con ruptura prematura pretérmino de
membranas hay-infeccion intraamniotica, clinicamente evidente (la infeccion
intrauterina definidaspor cultivos positivos de ha reportado en 36%).4 Los riesgos
mas significativos para_el feto, después de la ruptura prematura de membranas,
son las complicaciones»por prematurez. La dificultad respiratoria es la
complicacion mas comun,Cademas de sepsis, enterocolitis necrosante y

hemorragia intraventricular (Gian-Carlo Di Renzo, 2011).

La ruptura prematura pretermino’deé membranas, con datos de inflamacién
intrauterina, se asocia con incremento del riesgo de dafo en el neurodesarrollo y
la edad gestacional temprana con-lesion/a la sustancia blanca. La infeccidn
contribuye con 1-2% de riesgo de muerte fetal, posterior a la ruptura prematura
pretérmino de membranas (Berger T. Bernet V..,,2011).

De las pacientes que cursan con ruptura prematufa,pretérmino 50% termina el
embarazo en la primera semana, 15-25% de losgsCasos padece infeccion
intraamniodtica, mientras que 15-20% se asocia con infeccidn posparto. Esta
documentado que el sindrome de respuesta inflamatoria fetal coexiste en 50% de
los fetos. Este sindrome se asocia con invasion microbiapayde la cavidad
amnidtica y corioamnioitis histologica (17% tiene invasion microbiana)de la cavidad
amnidtica y 68% tienen sindrome de respuesta inflamatoria fetal))’ (Salvatore
Andrea Mastrolia, 2016). El desprendimiento prematuro de placenta nermoinserta
sucede en 2-5% y contribuye con 1-2% de las muertes fetales. La ruptura

prematura pretérmino de membranas en embarazos no viables es poco comun, se
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encuentra en menos de 1% de los casos, el embarazo finaliza en 40-50% durante
lasprimera semana y 70-80% en las siguientes 2-5 semanas; se asocia con sepsis
materna en 1% de los casos, 10-20% de los fetos tienen hipoplasia pulmonar e,
incluso,.38% cursan con deformaciones esqueléticas (Nir Melamed, 2011).

En la actualizacién mas reciente de la ACOG (Ehsanipoor, 2016) considera dos
modificaciones con respecto al documento previo 2013:

1) 23 semanas'son el limite de viabilidad; por tanto, las pacientes son aptas
para recibir estéeroide antenatal y tratamiento conservador y

2) cuando la edad gestacional es menor al limite se indica profilaxis
antibiotica y hospitalizacion, a partir de las 23 semanas (Ehsanipoor, 2016)
(Ginecologist, 2008).

Un estudio realizado en el~Instituto” Nacional Materno Perinatal de Peru, en
gestantes con ruptura prematura,de_membranas pretérmino entre las 24 y las 33
semanas destaco que los resultados “perinatales mas frecuentes fueron
coriamnionitis y el sindrome de dificultad respiratoria, respectivamente; la via de
culminacion de parto, con una alta frecuencia, fuesla cesarea y la mayoria de los
recién nacidos pretérmino tuvieron un buen Apgar; ‘en relacion a los dias de
internamiento el promedio fue de 15.30 dias + 12.912 dias, donde el minimo de
dias de internamiento es de 3 dias y el maximo fue de<78 dias, el El manejo
conservador se baso en la hospitalizacion de la paciente, repose en cama, tactos
vaginales restringidos, control de los signos vitales maternos, controles
obstétricos, uso de antibidticos profilacticos hasta completar~los 7 dias,
maduracion pulmonar mediante la administracién de corticoides; betametasona,
12 mg, intramuscular, cada 24 horas, por dos dosis, o Dexametasona, 6 mg,
intramuscular, cada 12 horas, por cuatro dosis (Flores, 2014).
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Una investigacion en 45 gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino, entre las 28 y 32 semanas de edad gestacional, que ingresaron en el
Hospital Ginecobstétrico Ramon Gonzalez Coro, entre enero de 2006 y diciembre
de 2008.arrojaron que el 48,9 % de los recién nacidos pes6é menos de 1 500 g; el
22 % presentd sindrome de distrés respiratorio y enfermedad de membrana
hialina; el 60 % de los que continuaron con una conducta expectante por mas de 8
dias luego de(culminado el tratamiento antimicrobiano tuvieron sepsis neonatal; el
50 % presenté enfermedad de membrana hialina luego de 8 dias de administrados
los inductores de la.madurez pulmonar fetal; todos los fallecidos pesaron menos
de 1 500 g (Niobys Sancthez Ramirez, 2013)

Una investigacion realizada en\Hospital General Regional numero 36 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Puebla en el periodo de agosto de 2009 a febrero de
2010 con una muestra de”40 pacientes cuyo objetivo era comparar los resultados
maternos y perinatales enspacientes.con ruptura prematura de membranas, los
resultados mas relevantes fueron queslas pacientes con RPM en embarazos
previos es un actor de riesgo dmportante para volver a presentar rotura, es
importante destacar que a la poblacion de estudio no se le aplico el esquema
completo de antibidtico, lo que contribuyd {a,/mayor morbilidad perinatal. La
indicacion mas frecuente de interrupcion del embarazo fue el inicio de trabajo de
parto, la segunda causa fue oligohidramnios. En las\pacientes que recibieron un
esquema de maduracion pulmonar con Dexametasona 6mg IM cada 12 horas por
4 dosis disminuyo la morbilidad. La mortalidad perinatal*fuesxmenor a la reportada
en la bibliografia, quiza por el tratamiento de las complicaciones por parte de los
meédicos del servicio de Pediatria. La Eritromicina mostré mas ventajas con dosis
de 250mg VO cada 6 horas, el tratamiento con clindamicina en‘la“prevencién de
corioamnioitis fue 600mg IV cada 8 horas. La eritromicina se asoci¢ con mejores
resultados que clindamicina en la prevencion de enterocolitis necrosante ‘(Ariadna

Hernandez y Ballinas, 2011).
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Un estudio enfocado en el perfil biofisico fetal < 6 puntos en las 24 horas previas a
lasinterrupcion del embarazo en pacientes con tratamiento conservador con rotura
prematura de membranas pretérmino se asocido con sepsis neonatal temprana,
con psignificativa, sensibilidad del 80%, especificidad del 85%, valor de prediccion
positivo “ysnegativo del 64 y 85%, respectivamente (RM 9.73, IC 95%: 2.88 a
34.63), debido_a que el valor de prediccion positivo fue bajo y el negativo alto, se
propuso que €n caso de encontrar un perfil biofisico fetal < 6 puntos, con ausencia
de movimientos_‘respiratorios, se realice una amniocentesis para cultivo vy
determinacién de interleucina 6 en liquido amnidtico, para demostrar con mayor
sensibilidad la infeccién’intraamnidtica subclinica (Juan Fernando Romero Arauz,
2005).
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lI.LPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la revision de la literatura sobre manejo conservador de la ruptura prematura
de membranas pretermino en embarazo de 282 34.6 semanas de gestacion, se
encontré quessolo se maneja con esquema de antibidticos a base de ampicilina,
amoxicilina, Eritromicina, sin indicar posicion de la paciente para recuperar liquido
amnioético, ni administracion de liquidos al igual que la administracion de
antimicoticos, se muestra en hasta un 50% se complican con corioamninitis que
repercute en la morbimertalidad materna y fetal, en la presente tesis se instauro
un protocolo para recuperardiquido amnidtico profilaxis antibiotica y antimicoticos
ya que la embarazada en 35% presento infeccion por candida que en estudios
previos se encontré como causa de corioamnionitis por lo que surge la siguiente

pregunta de investigacion.

;Qué efecto tiene el manejo ‘conservador de la RPMP basado en reposo
fisico, posicion de cubito dorsal,(carga de’liquidos 2 litros hipotonicos 2.3
ml/kg/Mi, liquidos ambundantes via’oral, uso _de antibiotios, antimicoticos e
inductores de madurez pulmonar sobre “a_ morbimortalidad materno

perinatal?
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IV. JUSTIFICACION

Anteriormente como norma en los hospitales que toda paciente que tenia
ruptura prematura de membrana se le daba manejo resolutivo a su ingreso sin
darle: ‘oportunidad al feto de inducir la madurez pulmonar que le permita
adaptarse'al medio al nacer; sin embargo los manejos conservadores aun
continuan gpresentando complicaciones de tipo infeccioso aunque mejore la
funcién respiratoria del recién nacido con inductores de madurez pulmonar,
probablemente! debido a que no se cubre el espectro con productos
antimicéticos y el _aumento de dieta liquida con posicién horizontal de la
paciente, por lo que ‘'se’trata de evaluar si este manejo conservador prolonga la

vida intrauterina del feto'y mejora la morbimortalidad materno perinatal.
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V. OBJETIVOS

5.1 General:

Determinar si el manejo conservador de la ruptura prematura de membranas
préetermino modifica la morbimortalidad materno perinatal, en el servicio de
tocacirugia del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa

Pérez.

5.2Especificos:

e Determinar cuantos* dias de manejo conservador se lograron desde la

ruptura de membranas-hasta la interrupcion de la gestacion.

e Analizar el Apgar en.recién nacidos con manejo.

e Evaluar la evolucién del recién’nacido con manejo conservador

30



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

VI. MATERIAL Y METODOS

6.1~ Tipo de investigacion
Prospectivo, longitudinal, observacional, descriptivo.
6.2. Universo
Las pacientes con embarazo de 28 a 34.6 semanas de gestacion con RPM
6.3 Criterios desnclusion
embarazadas de 28)a 34.6 semanas de gestacion con ruptura prematura de
membranas.
6.4 No inclusién
1. Pacientes en trabajo de parto
2. Pacientes con diagnéstico de corioamnionitis.
3. Situacion o presentacion fetal"anomala.
4. Embarazo gemelar
5. Malformaciones fetales
6. Comorbilidades maternas (VIH, condilomatosis.que genital
7. Diabetes mellitus
8. Obito
9. Liquido amnio6tico meconial
10.Prolapso de cordon umbilical
10.3.3 Exclusion
1. alta voluntaria, sin terminar la edad gestacional de 34.6'.semanas de
gestacion.

2. interrupcion de la gestacion por indicacion de medico adscrito.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

EnlafUnidad de Tococirugia del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Gustavo\A. Rovirosa Pérez” de la secretaria de salud del estado de tabasco, del 1
Agosto a 30, de Noviembre del 2020, de las pacientes que ingresaron con
embarazo de28 A 34.6sdg se seleccionaron aquellas con diagnostico de RPM,
FUR y USG delprimer trimestre para determinar la edad gestacional, fecha y hora
que ocurrio la salida de liquido transvaginal, se registraran Tension Arterial,
temperatura, frecuéncia jrespiratoria, frecuencia cardiaca, fondo uterino, tono
uterino, situacion, presentacion y posicion del feto, frecuencia cardiaca fetal, a la
especuloscopia se observassalida de liquido transvaginal, se toma muestra de
saco vaginal posterior, obsefvando color, presencia de grumos, se toma muestra
con hisopo extendiendo en_un, porta objetos, se deja secar al ambiente, por 10
minutos, luego se vera al microscopio de 40x, observando presencia de hojas de
helecho. Se enviara al departamento de ultrasonido para estudio del ultrasonido
obstétrico para identificar edad gestacianal, indice de liquido amniético, peso fetal,
situacion, presentacion, posicion fetal, moevimientos corporales respiratorios, y
FCF; se tomara muestra de sangre venosarsdel brazo izquierdo para BH, VSG,
PCR, TP, TTP, GLUCOSA, GPO Y RH, asicomo muestra del fondo de saco
vaginal y conducto endocervical para cultivos vaginales chlamydia, mycoplasma e
ureaplasma, se explica a paciente y familiar el tipo de.manejo y su objetivo que es
el prolongar el embarazo para alcanzar la madurez pulmonar fetal, la que acepte
firmar hoja de consentimiento informado y se aplicaranilas siguientes medidas
conservadoras; se enviara a laboratorio para cultivo de la plagénta en cara fetal,
se envia al departamento de patologia para estudio histoldgico, identificando datos
de inflamacion o infeccidn; al recién nacido, se determinara apgar, silverman, pero,
y tipo de alojamiento, los datos seran analizados con prueba” estadistica
descriptiva.

se interrumpira el embarazo a las 34.6 sdg o al presentar datos de corioamnionitis,

mediante operacion cesarea, durante su estancia hospitalaria, se mantendra con
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reposo absoluto en decubito dorsal horizontal, con vendaje compresivo en

mieémbros inferiores, durante toda la hospitalizacion.

Indicaciones:

1.

o 0 bk w N

9.

Dieta con abundantes liquidos 50cc por kg de peso al dia

Réposo absoluto en decubito dorsal horizontal

Temperatura axilar cada 8 horas

FCF cada’8.horas

FC materna_eada 8 horas

Se determinara biometria hematica cada 48 horas, de ser normal en 3
ocasiones y luego se repetira en caso de fiebre.

Determinar proteina C.reactiva cada 48 horas 3 veces de ser normal en 3
ocasiones, Yy luego se(repetira en caso de fiebre.

Tomar muestra del fondo de saco vaginal y conducto endocervical para
cristalografia y cultivo.vaginal para chlamydia, mycoplasma e ureaplasma

A las 72 horas del ingreso, se'realizara USG para evaluar indice de liquido

amniotico, debe se minimo-2cc.

Medicamentos:

Ceftriaxona 1g cada 12 horas'por 3 dias_IM posteriormente cefalexina 50mg
por kg de peso dividida en 4 tomas por 4dias

Azitromicina 1 g cada 48 horas por 3 tomas

Ketoconazol 200mg VO cada 12 horas por 7 dias

Ensure polvo tomar 25g diluido en 250cc de agua.cada 8 horas

L-carnitina 500mg capsulas 1 cada 12 horas

Betametasona 12mg IM cada 24 horas hasta completar.dos'dosis

La interrupciéon del embarazo sera:

Complicada con datos de corioamnionitis
Cuando llegue a 35 semanas de gestacion
O datos de sufrimiento fetal

Via de resolucién cesarea.
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Laboratorios ingreso
e /BH
e VSG
e PCR
e TP
e TTP
e GPOYRH

Laboratorios a las 72 horas

e BH
e VSG
e PCR

Estudios de gabinete al ingreso
e USG Obstétrico

o Perfil Biofisico

Estudios de gabinete a las 72 horas
e ILA

Estudios de gabinete 1 vez por semana
e USG Obstétrico

o Perfil Biofisico
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6.5. Operacionalizacién de variables

Definiciones operacionales, unidades de medida y escala

Unidad Tipo de Escala de
Variable Definicién de variable . ..
- medicion
medida
Semanas de Semanas de embarazo a partir de la ultima independiente Cuantitativa
gt menstruacion o ultrasonido del primer semanas .
gestacion trimestre Continua
Peso Fetal Peso, del feto calculado por ultrasonido Gramos independiente Cuantl_tanva
Continua
Dia de independiente Cuantitativa
estancia Dias-de hospitalizacién Dia .
. . Continua
hospitalaria
Cantidad de liguido,amniético medido por | Centimetro | independiente | Cuantitativa
ILA ultrasonido. cubico Continua
Temperatura Medida relativa-de-calor o frio Gr,ado independiente Cuantl_tat|va
centigrado Continua
Aumento de la frecuencia/cardiaca . independiente I
. . . Latidos por Cuantitativa
Taquicardia materna demas 100 Ipm : .
minuto Continua
Materna
. . Aumento de la frecuencia cardiaca.fetal . independiente I
Taquicardia demés 160 Ipm x mas’de 10 fmin Lahc_ios por Cuantl_tanva
fetal minuto Continua
Dol_or Escala de dolor de Eva Numérica |independiente Cuantl_tat|va
uterino 1-10 Continua
TSecreCI_on Liquido transvaginal Inspeccion independiente Cualitativo
rasvaginal

6.6. Métodos e instrumento de recoleccion de datos

Se disefid una base de datos para integrar la informacion deslas pacientes que

participaron

en la investigacion,

siguiendo el

tratamiento~ conservador

implementado en la Unidad de Tococirugia del Hospital Regional de Alta

Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” de la secretaria de salud delestado

de Tabasco .
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6.7. Recoleccion de datos

al concluir la investigacion se estudiara con estadistica descriptiva

6.8. Analisis de datos

Una vez quese hayan obtenido los datos de los expedientes, se analizaran por
medio del programada Microsoft Excel.

6.9 Aspectos éticos

La investigacion fue llevada a cabo por el estudiante Raul Enrique Escayola
Medina, con la direccion'del’ Dr. José Guadalupe Soberano Almeida quien es
profesional en el campo de lasalud y que ostentan titulos legalmente expedidos y
registrados por las autoridades educativas competentes.

Por lo que se cumplié con lo.estipulado,en la Ley General de Salud, segun sus
ultimas reformas (DOF 24-01-2020),.en el Titulo Cuarto “Recursos Humanos para
los Servicios de Salud”, Capitulo | “Profesionales, Técnicos y Auxiliares”, Articulo
79; y del Titulo Quinto “Investigacién para la Saltd}, Capitulo Unico, Articulo 100.
Dado que se realiz6é una investigacion en seres humano, en este caso, se propuso
al area de estudios de Posgrado y al area de ensefianza del H.R.A.E. Dr. Gustavo
A. Rovirosa Pérez, el proyecto de investigacion "Evaluacion de la efectividad en el
manejo conservador de la rotura prematura de membrana, en embarazo

pretermino” en Villahermosa Tabasco, municipio de Centro.
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De.acuerdo con la Ley General de Salud (ultima reforma DOF 24-01-2020), Titulo
Quinfo, “Investigacién para la Salud”, Capitulo Unico, Articulo 100, que establece
las bases para la investigacion en seres humanos. En concordancia con lo

estipuladoen’el Cdédigo de Nuremberg y la Declaracidon de Helsinki.
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VILI.

RESULTADOS

Sesestudiaron 30 pacientes con RPMP de las cuales se excluyeron 5, 3 por feto

con presentacion andmala y 2 por diabetes gestacional, quedando integrado el

estudio por 25 pacientes.

La edad de laspacientes oscilan entre los 16 y 28 afios con una edad media de 22

afos, con predominio de 20 a 23 afos.

Cuadro 1. Manejo conservador de RPMP: Edad de las pacientes

Rango Frecuencia Porcentaje
16 -19 2 8%
20-23 16 64%

24 - 27 4 16%

28 3 12%

Fuente: Archivo Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/REEM

La edad gestacional al ingreso fue de' 29.5 a 33.3SDG con una media

31.5SDG, predominando de 31-32SDG condun 72%.

de

Cuadro 2. Manejo conservador de RPMP: Edad gestacional

Rango Frecuencia Porcentaje
29-30 SDG 4 16%
31-32 SDG 18 2%
33-34 SDG 3 12%

Fuente: Archivo Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/REEM
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El tiempo de latencia de ruptura de membranas al ingreso fue variable con rango

de.menos de 4 horas y maximo de 24 horas con media de 12 horas, 24% tuvieron

unasfuptura de mas de 12 horas al momento del ingreso, con predominio de 5 a 8

horas.

Cuadro 3. Manejo conservador de RPMP: Tiempo de ruptura de membranas al ingreso

Rango Frecuencia Porcentaje
1-4hrs 6 24%
5—-8hrs 8 32%
9-12hrs 5 20%

13 —-16 hrs 3 12%

17 — 20 hrs 1 4%

+24 hrs 2 8%

Fuente: Archivo Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/REEM

La duracion del manejo conservador/vario de 3 a 10 dias con media de 7.5 dias

predominando mayor de 7 dias en el84%.

Cuadro 4. Manejo conservador.de RPMP: Dias de manejo

conservador

Dias de hospitalizaciéon

Porcentaje de Pacientes

4%

4%

8%

20%

3
4
6
7
8

28%

9

20%

10

16%

Fuente: Archivo Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa

Pérez/REEM
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La complicacion de la ruptura de membranas se observo en el 8% por
corioamnionitis, lo que equivale a 2 pacientes y al revisar el tiempo de latencia de
ruptura a su ingreso fue mayor de 12 horas.

Cuadro 5. Manejo conservador de RPMP: Morbilidad Materna

corioamnionitis Numero Porcentaje
Sl 2 8%
NO 23 92%

Fuente: “Archivo Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez/REEM

La calificacion de Apgar vario de 5 a 9 y solo 1 paciente presento calificacion de
hipoxia moderada.

Cuadro 6. Manejo/conservador de RPMP: Apgar

Apgar Frecuencia Porcentaje

1-4 0 0%

5-6 1 4%

7-9 24 96 %

Fuente: Archivo Hospital Regional de, Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez/REEM

La evolucion del recién nacido fue satisfactoria en ehN96% egreso con la madre y

solo 1 ingreso a UCIN por sepsis con hemocultivo staphylococo epidermidis.

Cuadro 7. Manejo conservador de RPMP: Alojamiento RN

Alojamiento RN Frecuencia Porcentdje
Alojamiento conjunto 24 96%
UCIN 1 4%

Fuente: Archivo Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez/REEM
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VIIl. DISCUSION

Andrea Salvarore en 2016 refiere que el 50% de las pacientes con RPMP, termino
el embarazo en la primer semana sin especificar si fue por inicio del parto
espontanea o inducido por infeccion intraamniotica, 1o que no coincide con nestro
resultado, ya'que ninguna de nuestras pacientes con nuestro manejo, hubo trabajo
de parto espontaneo y solo se interrumpieron en la primer semana el 16% de los
embarazos por persistir el anhidramnios; sin embargo las pacientes que se les
interrumpio el embaraze fue despues de 7 dias habiendo administrado el esquema
de maduracion pulmonar, sin presentar sindrome de dificultad respiratoria del
recien nacido.

Flores en 2014 en peru, menciona que las resultados perinatales en embarazos de
24 a 33 semanas de gestacion fueron complicados mas frecuentemente con
corioamnionitis y sindromey de dificultad respiratoria; con manejo conservador
desde 3 hasta 78 dias, basado en reposo y antibiotico profilactico por 7 dias, uso
de corticoides no especificando tipe. de antibiotico; sin embargo manejo
embarazos de 24 semanas, |0 que nosetros no coincidimos en esa edad y
manejamos embarazos desde 28(semanas.siendo el menor numero de ruptura
prematura de membrana y al alcanzar maximo 34 semanas interrumpimos el
embarazo, asegurando la viabiliad del feto yevitando el riesgo de infeccion
intrauterina o postevento obstetrico.

Respecto al apgar con un solo del Recien nacido conrapgar de 5-6 y que equivale
al 4% que sin embargo en el estudio de flores el apgarimenor de 6 fue en el 25%
al minuto y el 6% a los 5 minutos, sin especificar en que edad gestacional del RN
se presento y en nuestro estudio fue por sepsis neonatal.
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IX. CONCLUSIONES

El manejo conservador permiti6 administrar esquema de madurez pulmonar fetal

con ganancia de estancia intrauterina mayor de una semana.

El apgar de les‘recién nacidos fue normal y solo un paciente complicado con

sepsis persistio hipoxiaPmoderada.

La mayoria de los reciéndnacidos estuvieron en alojamiento conjunto y egresaron

con la madre.
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XIl. ANEXOS

Villahermosa, Tabasco. Dia:_ 131 _Mes: & Afo: 20i 0

L
®/\ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
<

En.a:ﬁ‘m«uommumaa«mmuww«uuur
I un

esta de investigacion, con el Hopital Regional de Alta
Especialidad A. Rovirosa Pérez, con el objeto de evaluar la efectvidad
del manejo en paciente con Rotura Prematura de Membrana (RPM),
implementado en ital antes mencinado.

Si usted acepta ici estudio, se le aplicard el manejo conservador para
Rotura Prematura de termino en el H.R.A.E. Dr. Gustavo A. Rovirosa,
Ni usted ni su hijo(a) recibi bonoﬂdoooonémioopapom-ﬁrsuoooporaaén
sin embargo si , estara colaborando en el mejoramiento de
los servicios de salud,

Toda la informacién estudio sera de caracter estrictamente
confidencial, sera utilizada 4ni equipo de investigacion del proyecto
y no estara disponible para flings @mwsnmosmpladosenh

contribucion de este estudio

Lapamaoaaonmestoeswduoes Q ntaria. Usted esta en plena
libertad de negar su cooperacion. La rticipar en la investigacion,
no afectara de ninguna manera en la forma en traten en los servicios de
salud ni repercutira en dicha atencion.

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o con respecto al
proyecto, por favor comuniquese con el investigador re: Médico Cirujano
Dr.Radl Enrique Escayola Medina, al correo raesme@hotmail, Especialista

en Ginecologia y Obestetricia Dr. José Guadalupe Soberano

Si usted acepta participar en este estudio, firme este documento. A

\adys Crikd Gasper Ve C?é

Nombre y firma 9

o

4
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