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RESUMEN

Objetivos: Conocer las complicaciones maternas asociadas a
rotura prematura de membranas (RPM) en gestantes de 28 a
34 semanas.

Material y meétodo: EI estudio fue de tipo descriptivo,
retrospectivo y transversal. La muestra estuvo constituida por
81 pacientes del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, entre
enero 2010 a diciembre 2011, los cuales cumplieron con los
criterios de inclusion.

Resultados: EI factor de riego mas frecuente para rotura
prematura de membranas fue la vaginosis bacteriana en el
55.6% de los casos. El 51.9% de las gestantes tuvieron parto
por cesarea. La indicacién mas frecuente para terminar la
gestacion fue el parto pretérmino en el 61.7% de los casos. Se
usoO nifedipino en el 91.4% y betametasona en el 97.5% de los
casos. Los antibidticos usados con mayor frecuencia fueron
las cefalosporinas de primera generacion en el 40.7% de los
casos. La complicacion materna mas frecuente fue la
corioamnionitis en el 24.7% de los casos.

Conclusion: Las complicaciones maternas mas frecuentes
asociadas a RPM en gestantes de 28 a 34 semanas fueron la
corioamnionitis, infeccion urinaria y endometritis. Los
esquemas de manejo antibiético utilizado fueron las
cefalosporinas de primera generacién (40.7%), seguidas de la
asociaciéon de cefalosporina de primera generacion vy
eritromicina (25.9%). La betametasona como corticoide y el
nifedipino como tocolitico fueron los mas usados. La via del
parto en la mayoria de casos fue la cesarea.



ABSTRACT

Objectives: To know the associate maternal complications
premature membrane rupture in women with 28 to 34 weeks of
pregnancy.

Material and methods: The design of the study was
descriptive, retrospective and cross sectional. The sample was
constituted by 81 patients of the Hospital National Sergio E. Bernales,
from January 2010 to December 2011, which met the inclusion criteria.

Results: The most frecuent factor for premature membrane
rupture was bacterial vaginosis in 55.6% of cases. The 51.9%
of the pregnancies had caesarean childbirth. The most
frequent indication to end pregnancies was preterm childbirth
in the 61.7% of the cases. Nifedipine as a tocolitic and the
betamethasone as a corticoid were used in 91.4% and 97.5%
of the cases respectly. Cephalosporins of first generation
were used in 40.7% of the cases. The most frequent maternal
complication was the chorioamnionitis in the 24.7% of the
cases.

Conclusions: Complications associated to PMR in pregnancy
of 28 to 34 weeks were chorioamnionitis, urinary infection and
endometritis. In cases of infection, cephalosporins more used
as a single drugs (40.7%) or in combination with erythromycin
(25.9%). The corticoid and tocolitic used most frequently were
the betamethasone and the nifedipine respectly. The route for
childbirth in these cases was the caesarean section.



INTRODUCCION

Existe controversia acerca del manejo de la gestante
entre 28 y 34 semanas con rotura prematura de membranas
(RPM). Mientras que unos proponen un manejo conservador
hasta mas alldA de las 34 semanas, otros proponen la

intervencion rapida (-7,

Pajntar y Verdenik encontraron que cuanto mayor es el
tiempo transcurrido entre la RPM y el parto, se incrementa
significativamente la incidencia de partos inducidos, las
infecciones neonatales, el parto operatorio, el distrés fetal, las
condiciones fetales son mas pobres al nacimiento y las
infecciones maternas son mayores. Ellos concluyen que los
mejores resultados maternos y neonatales son obtenidos, si el

parto ocurre dentro de las 12 horas después de la RPM (1),

El' manejo de pacientes con RPM ha cambiado

marcadamente en los ultimos afios. La base para esto es una



combinacion de un mejor entendimiento de la fisiologia
neonatal, la mejora en los cuidados neonatales, Ila
introduccion de nuevos esquemas de antibidticos, asi como el
amplio uso de monitoreo maternofetal (8-19, Los mejores
resultados para la madre y el nifio indudablemente reflejan
datos basados en la combinacidén de factores, entre los cuales
esta la edad gestacional, evidencia de distrés fetal, presencia
o0 ausencia de labor de parto, corioamnionitis, sepsis y, por
supuesto, la condicién cervical previa al parto (1-15)  Un
importante y reciente avance es el reconocimiento de que una
observacién activa de programas de manejo conservador esta
asociada con una menor morbilidad y mortalidad que el

clasico manejo del parto dentro de las 12 horas de RPM (16-22),

Por lo expuesto nos propusimos realizar el presente
trabajo de investigaciéon planteando como objetivos conocer
las complicaciones maternas asociadas a RPM en gestantes
de 28 a 34 semanas, precisar la frecuencia de
corioamnionitis, endometritis; infeccion de herida operatoria,
infeccion del tracto urinario y sepsis; identificar los esquemas
de manejo antibidtico y correlacionarlos con la aparicion de
infeccion materna, determinar si el uso de corticoides y de

tocoliticos en gestantes con RPM pretérmino producen



algunos beneficios; y evaluar cual seria la via del parto mas

adecuada en gestantes con RPM pretérmino.
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MATERIAL Y METODO

El disefio del estudio fue descriptivo, retrospectivo y
transversal, basado en la revision de historias clinicas de
todas las gestantes de 28 a 34 semanas, segun fecha de
altima regla (FUR) confiable y/o ecografia del primer trimestre,
gque ingresaron al Hospital Nacional Sergio E. Bernales
(HNSEB) con diagndstico de rotura prematura de membranas
pretérmino (RPMp) en el periodo comprendido entre enero
2010 a diciembre 2011. Para tal fin se elabor6é una ficha de
recoleccion de datos ajustada a los objetivos de la
investigacion y validada por profesionales del mencionado
centro y por médicos especialistas del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia. Se tomaron en cuenta los criterios
de inclusion: gestantes de 28 a 34 semanas segun FUR
confiable y/o ecografia del primer trimestre, con fetos Unicos,
sin malformaciones, que recibian como tratamiento corticoides

para maduracion pulmonar, profilaxis antibidtica y tocolisis. La

11



RPM pretérmino debera haber sido confirmada con test de
Fern, test de nitrazina o vision directa del liquido amnidético a

través de la especuloscopia o la combinacion de estos.

Los datos obtenidos se ordenaron y procesaron
utilizando el programa SPSS 18. Los datos fueron analizados
a través de la estadistica inferencial. Para las tablas vy
graficos se usaron los programas Cristal Report y Excel. En
los aspectos éticos se siguieron los lineamientos de la

declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS

Nuestro estudio estuvo conformado por 81 pacientes con
rotura prematura de membranas entre las 28 a 34 semanas, se
obtuvieron los siguientes resultados: hubo wuna mayor
frecuencia de gestantes menores de 20 afios en el 39.5% de
los casos. ElI 58% fueron multigestas. ElI 70.4% tuvieron
control prenatal y de las que lo tuvieron, el 22.2% tuvieron
mas de cinco. El 14.8% de las gestantes tuvieron el
antecedente de hospitalizacion previa. ElI 51.9% de las
gestantes tuvieron parto cesarea. La indicacion mas frecuente
para terminar la gestacion fue el parto pretérmino en el 61.7%
de los casos. EIl tocolitico mas usado fue el nifedipino en el
91.4% de los casos. El corticoide usado para maduracién
pulmonar fue la betametasona en el 97.5% de las pacientes

(tabla 01).
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TABLA N° 01

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES
ESTUDIADAS EN GESTANTES CON ROTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS ENTRE LAS 28 A 34 SEMANAS

VARIABLES %
< 20 ANOS 32 39.5%
20-29 ANOS 22 27.2%
SDAL 30-39 ANOS 18 22.2%
>40 ANOS 9 11.1%
PRIMIGESTAS 34 42.0%
BESTA MULTIGESTAS 47 58.0%
S| 57 70.4%
S NO 24 29.6%
SIN CPN 24 29.6%
01 CPN 8 9.9%
NUMERO DE CONTROLES 02 CPN 8 9.9%
PRENATALES 03 CPN 11 13.6%
04 CPN 12 14.8%
>=5CPN 18 22.2%
S| 12 14.8%
HOSPITALIZACIONES PREVIAS = 59 85 2%
. CESAREA 42 51.9%
Wl DIEL PRIRTE VAGINAL 39 48.1%
. = 0
NBIEACIEN DE TERMINAR PARTO PRETERMINO 50 61.70/0
GESTAGION SEPSIS 4 4.9%
CORIOAMNIONITIS 27 33.3%
; ISOXUPRINA 7 8.6%
TOCOLITICOS USADOS NIEEDIPING =2 51 4%
CORTICOIDES USADOS PARA DEXAMETASONA 2 2.5%
MADURACION PULMONAR BETAMETASONA 79 97.5%
TOTAL 81 100.0%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Se encontré6 que el factor de riesgo mas frecuente para

rotura prematura de membranas fue la vaginosis bacteriana en

el 55.6% de los casos, seguido de las infecciones del tracto

urinario y la amenaza de parto pretérmino, en 24.7% y 11.1%

respectivamente (tabla 02).
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TABLA N° 02

FACTORES DE RIESGO PARA ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS EN GESTANTES DE 28 A 34 SEMANAS

FACTORES DE RIESGO NUMERO | PORCENTAJE
VAGINOSIS BACTERIANA 45 55.6%
ITU 20 24.7%
APP 9 11.1%
OTROS 7 8.6%
TOTAL 81 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

TABLA N° 02
GRAFICO N° 01
FACTORES DE RIESGO PARA RPM
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En nuestro estudio los antibi6ticos mas usados para
profilaxis fueron las cefalosporinas de primera generacion en
el 40.7% de los casos, seguidos de la asociacion entre
cefalosporinas de primera generacién mas eritromicina en
25.9% de pacientes y en tercer lugar se usé la eritromicina en
17.3% (tabla 03).
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TABLA N° 03

ANTIBIOTICOS USADOS PARA PROFILAXIS EN GESTANTES DE 28
A 34 SEMANAS CON ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

ANTIBIOTICOS USADOS PARA NUMERO | PORCENTAJE
PROFILAXIS

CilG 33 40.7%
C1G + ERITROMICINA 21 25.9%
ERITROMICINA 14 17.3%
C3G 7 8.6%
C1G + AMINOGLUCOSIDO 5 6.2%
C3G + CLINDAMICINA 1 1.2%
TOTAL 81 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

TABLA N° 03
GRAFICO N° 02
ANTIBIOTICOS USADOS PARA PROFILAXIS

N
w
o

La complicacion materna mas observable

fue la

corioamnionitis, en el 24.7% de las pacientes, seguida por las

infecciones del tracto urinario, en 14.8%, y la endometritis en

tercer lugar, en 7.4% de mujeres (tabla 04).
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TABLA N° 04

COMPLICACIONES MATERNAS EN GESTANTES DE 28 A 34
SEMANAS CON ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

COMPLICACIONES MATERNAS | NUMERO | PORCENTAJE
20 24.7%

12 14.8%

6 7.4%

5 6.2%

2 2.5%

36 44.4%

81 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

TABLA N° 04
GRAFICO N° 03
COMPLICACIONES MATERNAS
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En relacién a la asociacion de las complicaciones con
las variables estudiadas, encontramos que las pacientes que
tuvieron complicaciones fueron en su mayoria menores de 20
afos (48.9%), multigestas (51.1%), con control prenatal

(62.2%), sin hospitalizaciones previas (82.2%), con
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antecedente de vaginosis bacteriana (48.9%), que tuvieron
parto vaginal (68.9%), con indicacién de corioamnionitis para
terminar el embarazo (48.9%), que recibieron nifedipino
(93.3%) y betametasona (97.8%) y cefalosporinas de primera

generacion (40.7%).

Ademas, encontramos una asociacion estadisticamente

significativa de complicaciones con el parto vaginal

(P<0.05)(tabla05).
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TABLA N° 05

ASOCIACION DE LAS COMPLICACIONES CON LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN GESTANTES CON ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ENTRE LAS 28 A 34

SEMANAS
COMPLICACIONES
NO S TOTAL P
% N % %
<20 ANOS 10 27.8% 22 | 48.9% 32 | 39.5%
EDAD 20-29 ANOS 16 44.4% 6 13.3% 22 | 27.2% 020,08
30-39 ANOS 6 16.7% 12 26.7% 18 | 22.2% '
>40 ANOS 2 11.1% 5 11.1% 9 [11.1%
PRIMIGESTAS 12 33.3% 22 | 48.9% 34 | 42.0%
ClEsrAs MULTIGESTAS 24 66.7% 23 51.1% 47 | 58.0% P>0.05
S 29 80.6% 28 62.2% 57 | 70.4%
elPi NO 7 19.4% 17 37.8% 24 | 29.6% P>0.05
SIN CPN 7 19.4% 17 37.8% 24 | 29.6%
0, 0, 0,
NUMERO DE CONTROLES 8; gm 8 '8;" g 1;2;" g g'go/“
PRENATALES 2D O 9% P>0.05
03 CPN 6 16.7% 5 11.1% 11| 13.6%
04 CPN 11 30.6% 1 2.2% 12 | 14.8%
>=5CPN 12 33.3% 6 13.3% 18 | 22.2%
HOSPITALIZACIONES | SI 2 11.1% 8 17.8% 12 | 14.8% 20.05
PREVIAS NO 32 88.9% 37 82.2% 69 | 85.2% :
VAGINOSIS BACTERIANA 23 63.9% 22 | 48.9% 45 | 55.6%
FACTORES DE RIESGO |ITU , 8 22.2% 12 26.7% 20 | 24.7% 550,05
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 1 2.8% 8 17.8% 9 [ 11.1% :
AMENAZA DE ABORTO 2 11.1% 3 6.7% 71 8.6%
; CESAREA 28 77.8% 14| 31.1% 42 [ 51.9% N
Wl IDIEL [PAIRTTO VAGINAL 8 22.2% 31 68.9% 39 | 48.1% P<0.05
INDICACION DE PARTO PRETERMINO 31 86.1% 19| 42.2% 50 | 61.7%
TERMINAR GESTACION | SEPSIS 0 0% 4 8.9% 41 4.9% P>0.05
CORIOAMNIONITIS 5 13.9% 22 | 48.9% 27 | 33.3%
; ISOXUPRINA 2 11.1% 3 6.7% 71 8.6%
B e == E 32 88.9% 42 93.3% 74 | 91.4% P>0.05
DEXAMETASONA 1 2.8% 1 2.2% 2| 2.5%
ColReRlziEs WEnbts  —e e s oA 35 97.2% 44 97.8% 79 | 97.5% P>0.05
CiG 23 63.9% 10| 22.2% 33 | 40.7%
ERITROMICINA 2 5.6% 12 26.7% 14 | 17.3%
ANTIBIOTICOS USADOS [C1G + ERITROMICINA 7 19.4% 14| 31.1% 21 | 25.9% 050,05
PARA PROFILAXIS C1G + AMINOGLUCOSIDO 1 2.8% 4 8.9% 51 6.2% :
CEFALOSPORINA DE TERCERA GENERACION 3 8.3% 4 8.9% 71 8.6%
C3G + CLINDAMICINA 0 0% 1 2.2% T 1.2%

Fuente: ficha de recoleccién de datos




DISCUSION

Aproximadamente el 21% de todos los partos mensuales se
deben a parto prematuro por rotura prematura de membranas
segun la Direccién de Estadistica e Informéatica del Hospital

Nacional Sergio E. Bernales.

Kenyon et al, realizaron un estudio en donde se incluyeron
22 ensayos con 6800 mujeres y sus recién nacidos. El parto
prematuro origina una significativa morbilidad y mortalidad
neonatal. Una causa asociada con la rotura prematura de
membranas (RPM), es a menudo la infeccién subclinica. La
antibioticoterapia materna puede reducir la infeccidén y retrasar
el trabajo de parto, pero puede suprimir el parto sin tratar la

infeccién subyacente 3,

Los neonatos nacidos demasiado pronto tienen mayor
probabilidad de padecer trastornos de la salud, en los primeros
dias y a veces a lo largo de la vida. El trabajo de parto y el
nacimiento prematuro (antes de las 37 semanas) pueden ser

debidos a una infeccion no detectada. La revision encontré que
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ciertos antibiéticos administrados a las mujeres, cuando
presentan rotura prematura de membranas, prolongan la

estancia de los recién nacidos en el Gtero (3,

Los antibiéticos redujeron la infeccion y el numero de
recién nacidos con problemas potenciales para el desarrollo,
pero no salvaron mas recién nacidos. Un antibiético (amoxiclav)
aument6 el numero de recién nacidos con enterocolitis
necrotizante. El antibiético recomendado a las mujeres con

rotura prematura de membranas es la eritromicina ).

En nuestro estudio observamos que la eritromicina se usoé,
en el 17.3%, asociada a cefalosporinas de primera generacion,
en el 25.9% y las cefalosporinas de primera generacién, como
anico antibiotico para profilaxis, fueron las mas usadas en el

40,7% de las pacientes.

Buchanan et al, refieren que cuando las membranas de una
mujer embarazada se rompen antes de las 37 semanas de
gestacion sin contracciones, las posibilidades de tratamiento
son: tener un parto inmediato, esperar que ocurra el trabajo de
parto espontaneo o el parto a término. Los beneficios para la
salud, de continuar con el embarazo, pueden depender de cuan
cercana esta la madre del término del embarazo y, por lo tanto,

de los riesgos de la prematurez, incluidas la dificultad

21



respiratoria y estancias prolongadas en la unidad de cuidados
neonatales. El hecho de que el feto permanezca en el Utero tiene
dafios potenciales para la madre y el feto, como las infecciones,
gue pueden causar sepsis neonatal, sufrimiento fetal y muerte.
Buchanan et al incluy6 siete ensayos que reclutaron 690 mujeres
con rotura prematura de membranas sin trabajo de parto, tenian
entre 25 y 36 semanas de embarazo y encontraron que la sepsis
neonatal y la dificultad respiratoria no fueron claramente
diferentes en los neonatos de los grupos de parto temprano o de
conducta expectante. El numero total de muertes perinatales
tampoco fue claramente diferente entre los grupos de estudio. La
duracion de la estancia hospitalaria, en una unidad de cuidados
intensivos neonatales o en una unidad especial de atencién
neonatal, no fue claramente diferente entre los grupos de

estudio (4),

El parto temprano programado, puede provocar un aumento
en el parto por cesarea para la madre, pero si este parto ocurre
dentro de las 24 horas siguientes a la rotura de membranas,
puede dar lugar a una disminucion en la tasa de la infeccion de
la placenta y las membranas fetales y a una estancia

hospitalaria méas corta para la madre y el neonato (4.

No hay pruebas suficientes para guiar la practica clinica

sobre beneficios y dafios de entrega inmediata en comparacion

22



con la conducta expectante para mujeres con rotura de

membranas pretérmino 4.

Nosotros encontramos que el 51,9% de gestantes tuvieron
parto por cesarea y el 48,1% parto vaginal, siendo una
asociacion estadisticamente significativa de complicaciones con

el parto vaginal (P<0.05).

Roberts y col, sefialan que la administracién de corticoides
a las mujeres en trabajo de parto prematuro, ayuda a madurar a
los pulmones de los recién nacidos, y asi reduce el niumero de
bebés que mueren o sufren problemas respiratorios al nacer. Los
recién nacidos pretérmino tienen riesgo de problemas
respiratorios (sindrome de dificultad respiratoria) y otras
complicaciones en el nacimiento. Algunos recién nacidos tienen
retraso en el desarrollo y algunos no sobreviven a las
complicaciones iniciales. Los corticoides han demostrado su
utilidad en la maduracion pulmonar del feto, por lo que se
sugiere que estos farmacos ayudan a los bebés en el trabajo de
parto prematuro. Esta revision, que incluyé 21 ensayos, muestra
que una sola dosis de corticoides administrado a la madre, en
trabajo de parto prematuro y antes de que el bebé nazca, ayuda
a desarrollar los pulmones y reduce las complicaciones, como el
sindrome de dificultad respiratoria. Ademas, este tratamiento

resulta en un menor numero de muertes neonatales y es menos
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comun los graves problemas neuroldgicos y abdominales, por
ejemplo, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante,
que afectan a los bebés que nacen muy temprano. No parece
haber ningun efecto negativo de los corticoides en la madre.
Resultados a largo plazo sobre el bebé y la madre también son

buenos ).

Encontramos que el corticoide usado con mayor frecuencia
fue la betametasona en el 97.5% de las pacientes, sin embargo
no tenemos datos de los recién nacidos, pues este estudio
estuvo relacionado con las complicaciones de las mujeres con

rotura prematura de membranas.

Mackeen et al, sefialan que la rotura prematura de
membranas (RPM) es responsable de un tercio de los
nacimientos prematuros. Los bebés que nacen antes de las 37
semanas pueden sufrir de problemas relacionados con la
prematuridad, incluyendo la muerte. Los medicamentos que
tienen como objetivo acabar con el trabajo de parto (tocoliticos),
se dan a menudo en un intento de prevenir el parto prematuro.
No esta claro si estos medicamentos deben usarse en mujeres
con rotura prematura de membranas. En su revision de ocho
estudios con la participacion de 408 mujeres, encontraron que
estos medicamentos no tienen efecto sobre la mortalidad

perinatal, pero aumenta el periodo de latencia y puede aumentar
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las infecciones en la madre (por ejemplo, corioamnionitis) y la
morbilidad neonatal (por ejemplo, puntaje de Apgar a los 5
minutos, de menos de siete y el aumento de la ventilacidon
mecénica del recién nacido). En mujeres con parto prematuro, la
tocdllisis no se ha demostrado que mejora la mortalidad
perinatal, sin embargo, se da a menudo durante 48 horas para
permitir el efecto del corticoide para la maduracion fetal. En las
mujeres con rotura prematura de membranas (RPM), el uso de
tocdlisis es aun controversial. En teoria, la tocoOlisis puede
prolongar el embarazo en mujeres con rotura prematura de
membranas, lo que permitira el beneficio de los corticoides y
reducir la morbilidad y la mortalidad asociadas con la
prematuridad. La revision sugiere que hay pruebas insuficientes
para apoyar el tratamiento tocolitico para las mujeres con rotura
prematura de membranas, ya que hubo un aumento de la
corioamnionitis materna, sin beneficios significativos para el
recién nacido. Sin embargo, los estudios no siempre administran
en el periodo de latencia, antibidticos y corticoides, los cuales

ahora se consideran estandar de cuidado (9.

En los casos que describimos el tocolitico mas usado fue
el nifedipino, en el 91.4% y la complicacibn materna que se
presenté con mayor frecuencia fue la corioamnionitis, en el

24.7% de las pacientes.
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Abou EIl Senoun et al, seflalan que la rotura prematura de
membranas antes de 37 semanas de gestacion (y donde hay por
lo menos una hora entre la rotura de membranas y el inicio de
las contracciones y el trabajo de parto) puede tener
consecuencias, tanto para la madre y el bebé. Se estima que la
mitad de las mujeres entran en trabajo de parto dentro de una
semana y tres cuartos dentro de una quincena. Esto significa
que el bebé pueda nacer en forma prematura, y el binomio
madre hijo, estén en riesgo de infeccion. La mayoria de los
medicos aconsejan atender en el hospital a las pacientes, para
permitir el monitoreo y la deteccién temprana de cualquier
problema. Sin embargo, es posible que algunas pacientes
puedan regresar a casa, después de un periodo de observacién
en el hospital. La seguridad, el costo y puntos de vista de las

mujeres sobre la admision del hogar, no han sido establecidas

(7).

Se estudiaron a 116 mujeres en la revision con criterios
estrictos para decidir si las mujeres podrian incluirse, por
ejemplo, las mujeres tenian que vivir dentro de una cierta
distancia de las instalaciones de emergencia, y no haber signos
de que las madres y los bebés tuvieran una infeccién u otros
problemas. Los resultados sugieren que hubo pocas diferencias
en las madres y bebés, la salud de las mujeres atendidas en el

hogar o en el hospital, incluyendo mortalidad infantil, una
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enfermedad grave, o la admisién a unidades de cuidados
intensivos para bebés. Hubo algunas pruebas de que las mujeres
internadas en el hospital eran mas propensas a tener parto por
cesarea. Las mujeres atendidas en el hogar eran propensas a
gastar menos tiempo en el hospital (pasando de
aproximadamente 10 dias menos que los pacientes
hospitalizados) y estaban mas satisfechas con su cuidado.
Ademas, la atenciéon domiciliaria se asocié con una reduccion de
los costos. En general, el numero de mujeres incluidas en los
dos estudios fue demasiado pequeiio para permitir una

evaluacion adecuada de los resultados (7).

En nuestro estudio encontramos que la mayoria de
gestantes tuvieron parto por cesarea (51.9%), y fueron pocas las
pacientes que tuvieron complicaciones relacionadas con la
cesarea, como lo son las infecciones de herida operatoria

(6.2%).

Goldenberg et al, sefialan que el parto pretérmino es la
mayor causa de morbilidad y mortalidad perinatal en paises
desarrollados y en desarrollo. En décadas recientes, ha habido
un sustancial progreso en reducir las muertes asociadas con
este problema, pero poco o nada se ha hecho en la reduccion de
la tasa de parto pretérmino propiamente dicho. Las razones de

este fracaso no son claras, pero las evidencias sefialan que la
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mayoria de estrategias destinadas a prevenir o reducir el parto

pretérmino no son efectivas (®).

Schreiber et al, refieren que el manejo de la RPM asociada
con gestaciones pretérminos es controversial. Algunos autores
recomiendan el parto inmediato, mientras que otros sugieren un
retraso, con la esperanza de disminuir la morbimortalidad
perinatal asociada con prematuridad. Un estudio retrospectivo de
90 embarazos con esta complicacibn obstétrica tratados
conservadoramente, fue realizado para delinear los factores de
riesgo relativo en una poblacién socioecondmica baja. Todas las
pacientes fueron puestas en reposo en cama, hasta producirse
el parto o corioamnionitis, siendo esta Uultima un problema

significativo en el 27% de las pacientes (9,

La complicacion materna mas frecuentemente encontrada
en nuestro estudio, fue la corioamnionitis (24.7%), y la variable
predictora de complicaciones méas frecuentes, fue el parto

vaginal.

Theunissen y Van Lierde estudiaron a 215 mujeres con
embarazos Unicos con RPM y manejados conservadoramente
(tocdlisis y terapia antibiotica), encontraron que los resultados
estan principalmente determinados por la edad gestacional al

momento de la RPM. La administracion de corticoides no afadio
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riesgos. La sospecha clinica de corioamnionitis incrementé el
riesgo de infeccion neonatal. Un periodo prolongado de latencia
(2 7 dias) no incremento el riesgo de infeccion neonatal o
materna. Cuando el parto ocurriéo después de las 35 semanas y
antes de las 37 semanas, el neonato pretérmino después de la
RPM, tuvo una menor incidencia de enfermedad de membrana
hialina y muerte neonatal cuando se compar6 con el grupo
control. Estos resultados estan a favor de un manejo

conservador activo del RPM (10),

Spinnato et al, estudiaron prospectivamente a 99
pacientes con RPM antes de las 36 semanas de gestacion con
madurez pulmonar documentada; 52 pacientes en labor de parto
fueron permitidas para el estudio. Los 47 restantes fueron
aleatoriamente asignadas a dos grupos: 26 para un parto pronto
y 21 para un manejo conservador. La tasa de sobrevivencia
neonatal fue excelente en un 96% del total. Se present6 sélo una
muerte debido a prematuridad. El manejo expectante prolongo la
gestacion mas de una semana en sélo 4 de 21 pacientes (19%),
y fue asociado con un significativo riesgo incrementado de
infeccion materna. No hubo fracaso en las inducciones de labor,
y 22 de 24 pacientes inducidas (92%) nacieron vaginalmente. La
morbilidad neonatal fue similar en cada grupo. Estos hallazgos
en una poblacidn, sugiere que cuando la madurez pulmonar este

presente, los riesgos maternos del manejo conservador puede
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exceder los beneficios potenciales para el feto y neonato. Los
hallazgos de este estudio pueden ser especificos para la
poblaciéon estudiada, y extrapolando a poblaciones diferentes

pueden no ser garantizadas (1),

Dale et al, observaron prospectivamente 111 embarazos
complicados por RPM entre 20 y 34 semanas de gestacion con
manejo conservador. La duracion promedio del periodo de
latencia fue de 7 dias (0 a 109 dias). La duracion del periodo de
latencia fue inversamente proporcional a la edad gestacional al
momento de la RPM. La muerte intrautero fue en 9.9% de los
embarazos. Corioamnionitis clinica se presenté en 12.6% de los
embarazos; 7.6% de los neonatos desarroll6 sepsis. Ninguno de
los neonatos muri6 como consecuencia de sepsis. Del 41% de
neonatos que desarrollo distrés respiratorio, 7.6% muri6. La tasa
de mortalidad neonatal fue de 18.6%. El estudio parece justificar
el manejo expectante del RPM en gestaciones de menos de 34

semanas de gestacién (12),

Fortunato et al, compararon los resultados de un protocolo
de manejo consistente en tocodlisis, administracion de
antibioticoprofilaxis, y documentacion de madurez pulmonar, con
un grupo control tratado con manejo expectante pasivo para
rotura prematura de membranas. Hubo 55 mujeres en el grupo

de casos y 57 en el grupo control. ElI periodo de latencia

30



promedio fue 7.34 (+/-1.25) dias para el grupo tratado
comparado con 1.86 (+/-0.431) dias en el grupo control (p<
0.001). El 33% en el grupo tratado fueron inducidas el parto
luego de documentar la madurez pulmonar, contribuyendo a una
disminucién falsa del periodo de latencia en el grupo tratado.
Hubo 9 infecciones posparto en el grupo control y 10 infecciones
en el grupo tratado (p no significativo). Hubo menos neonatos
infectados en el grupo de estudio, pero no fue significativo.
Parece que el tratamiento con este protocolo prolonga
significativamente el periodo de latencia en pacientes con RPM

pretérmino sin incrementar la morbilidad infecciosa (13).

En cuanto a las complicaciones encontradas por nosotros
de las 81 pacientes, el 24.7% presentaron corioamnionitis,

seguida de infeccion urinaria (14.8%), y endometritis (7.4%).

Riegel et al, investigaron si la RPM y su duracion
condujeron a un aumento en la mortalidad, morbilidad materna y
neonatal, asi como efectos adversos en el desarrollo cognitivo,
encontrando que la RPM per-se, no tiene efectos adversos en
los resultados a largo plazo de los infantes, pero estad asociado
con el desarrollo de factores de riesgo de infeccion perinatal vy,

en particular, el parto pretérmino (14,
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CONCLUSIONES

Las complicaciones maternas mas frecuentes asociadas a RPM
en gestantes de 28 a 34 semanas fueron la corioamnionitis,

infeccion urinaria y endometritis.

Las frecuencias de complicaciones fueron: corioamnionitis
(24.7%), ITU (14.8%), endometritis (7.4%), infeccion de herida
operatoria (6.2%) y sepsis (2.5%) en gestantes de 28 a 34

semanas con RPM.

Los esquemas de manejo antibiético de mayor frecuencia
utilizado en gestantes con RPM fueron las cefalosporinas de
primera generacion (40.7%), seguida de la asociacién de

cefalosporina de primera generacién y eritromicina (25.9%).

El corticoide usado con mayor frecuencia en gestantes con RPM

de 28 a 34 semanas fue la betametasona.
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El tocolitico usado con mayor frecuencia en gestantes con RPM

de 28 a 34 semanas fue el Nifedipino.

La via del parto de mayor frecuencia en gestantes con RPM de

28 a 34 semanas fue el parto por cesarea.

33



RECOMENDACIONES

Dado que hubo wuna asociacion estadisticamente
significativa, en relacién al parto vaginal con corioamnionitis,
debe de considerarse la atencidén preventiva y controlada de las
pacientes con rotura prematura de membranas, monitorizando
los indicadores del control prenatal para evitar situaciones como
la corioamnionitis, los cuales fueron significativos en nuestro

estudio.

Deteccion de factores de riesgo y ensefianza de signos de

alarma.

Tratamiento de infecciones vaginales.
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ANEXO N°01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FILIACION:

F. INGRESO.:...... [..A .. l......

CARACTERISTICAS MATERNAS

CPN: (SI)  (NO) NUumero de veces:........ HNSEB/otro.
PATOLOGIAS
P REV I I A S

HOSPITALIZACIONES PREVIAS: (SI) (NO)

FACTORES DE RIESGO

Vaginosis Bacteriana Si, NO
ITU Si, NO
Antecedente de Parto Pretérmino Si, NO
Otr0S ( especificar )
VIA DEL PARTO : CESAREA ( ) VAGINAL ( )
Indicacién: Parto Pretérmino

Sepsis

Corioamnionitis

Otros:............ceeievevvv.... (Especificar)
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VIIl TRATAMIENTO

Tocolitico/dias

RITODRINA ()
ISOXUPRINA ( )
NIFEDIPINO ( )

Corticoides DEXAMETASONA ( )Nro dosis
BETAMETASONA ( )Nro dosis

ESQUEMAS ATB

Cefalosporina 1 G+ Aminoglucoésido ( )
Clindamicina + Aminoglucécido ()
Cefalosporina 3 G ()

Cefalosporina 1 G ( )

Cloranfenicol ( )
Clindamicina ( )
Eritromicina ()

IX COMPLICACIONES MATERNAS

SEPSIS
CORIOAMNIONITIS
ENDOMETRITIS
INFECCION DE HERIDA
INFECCION URINARIA
FIEBRE SIN FOCO

e N e T N N
~ ~ ~ " ~—
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