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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la relacibn del manejo conservador en Rotura
Prematura de Membranas y morbilidad presentada en neonatos
pretérmino en el Hospital Sergio E Bernales 2014.

MATERIAL Y METODOS: Se presenta un estudio descriptivo
retrospectivo de 98 pacientes con el diagndstico de rotura prematura de
membranas entre las 26 y 35 semanas de gestacion, a las cuales se les
realiz6 un manejo conservador. Se analizaron los datos agrupados en
tablas haciendo uso de medidas de tendencia central. Se controlaron con
parametros clinicos para corioamnionitis y paraclinicas como: leucocitosis
mayor de 18,000, proteina C reactiva (PCR) y perfil biofisico (PBF)
RESULTADOS: EI 81.63% tenian entre 26 y 32 semanas al momento de
la rotura. El periodo de latencia promedio fue de 6 dias. La sepsis
neonatal representd la morbilidad mas frecuente con un 69.39%. El
sindrome de dificultad respiratoria se presentdé en el 42.86% y fue
responsable de cinco muertes. En el 14.28% de los casos se registrd
infeccion materna que correspondié a corioamnionitis clinica en 12.24%
de los casos y endometritis en el 2.04%.

CONCLUSION: La morbilidad materna neonatal mas frecuente fue la
infeccién. Sin embargo no se hall6 correlacion entre la duracién del
periodo de latencia y la instalacion de infeccibn materna y neonatal.
PALABRAS CLAVE: rotura prematura de membranas, embarazo

pretérmino, manejo conservador, corioamnionitis



ABSTRACT

OBJETIVE: To analyze the relationship of conservative management in
Premature Rupture of Membranes and morbidity in preterm infants
presented Sergio Bernales 2014 E Hospital.

MATERIALS AND METHODS A retrospective study of 98 patients
presented with a diagnosis of premature rupture of membranes between
26 and 35 weeks gestation, to whom underwent conservative
management. Pooled data in tables using measures of central tendency
were analyzed. They were monitored for clinical and paraclinical
parameters for chorioamnionitis as leukocytosis of 18,000, C-reactive
protein (CRP) and biophysical profile (BPP)

RESULTS: 81.63% between 26 and 32 weeks at the time of breakage.
The average latency period was 6 days. Neonatal sepsis was the most
frequent with 69.39% morbidity. Respiratory distress syndrome occurred in
42.86% and was responsible for five deaths. In 14.28% of cases,
corresponded to maternal infection clinical chorioamnionitis in 12.24% of
cases and endometritis at 2.04% was recorded.

CONCLUSION: The most frequent neonatal maternal morbidity was
infection. However, no correlation was found between the duration of the
latent period and installation of maternal and neonatal infection.
KEYWORDS: premature rupture of membranes, preterm pregnancy,

conservative management, chorioamnionitis



INTRODUCCION

El presente trabajo busca como objetivo general conocer la
morbimortalidad materno neonatal del manejo conservador de
la rotura prematura de membranas en el embarazo pretérmino.
Ademas, buscamos como objetivos especificos: Determinar la
incidencia del manejo conservador de la rotura prematura de
membranas en el embarazo pretérmino. Identificar la
morbilidad materna en orden de frecuencia y segun causa.
Identificar la morbimortalidad neonatal en orden de frecuencia
y segun causa.

El parto prematuro es la causa mas importante de
morbimortalidad perinatal. Su incidencia es aproximadamente
el 8 — 10% del total de partos. Es considerado esencialmente
una enfermedad social, lo que explica que paises pobres
presenten cifras de incidencia superiores al 20% de los partos.
Excluidas las malformaciones congénitas el 75% de las
muertes neonatales y el 50% de las anormalidades
neurolégicas, son atribuibles a la prematurez (1.2),

La rotura prematura de membranas es la pérdida de
continuidad del saco amniético antes del inicio del trabajo de
parto independientemente de l|la edad gestacional. La
incidencia varia entre 5% - 15% de todos los partos. (3

La rotura prematura de membranas es una patologia de gran
importancia clinica y epidemioldégica, debido a la alta
frecuencia de complicaciones materno fetales asociadas como:
infeccion puerperal y neonatal, prematuridad, sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido, hemorragia

intraventricular.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1.Antecedentes de investigacion

La rotura prematura de membranas en gestantes con
embarazos pretérmino es el antecedente mas comun del
nacimiento pretérmino y puede ocasionar morbimortalidad

neonatal y discapacidad a largo plazo.?!

En el afio 2014, el autor Miranda, en la ciudad de Lima
desarrollo la investigaciéon titulada ‘Manejo conservador de la
ruptura prematura de membranas pre término”, el estudio se
caracteriza por un disefio de Estudio no experimental,
observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo
desarrollado en el INMP. Siendo el objetivo determinar los
resultados maternos y perinatales de gestantes que
presentaron rotura prematura de membranas pretérmino .y.
cuya poblacién y muestra estuvo definida por 142 pacientes
gestantes entre 24 a 33 semanas la investigacion, determino
que el 71% se culmin6é por cesarea, la edad promedio de la
gestante fue de 26 afios asi mismo era mas frecuente en
nuliparas, La edad gestacional promedio fue de 29ss, el
namero promedio de controles prenatales de 2.3. El periodo
de Latencia de 10,6 dias. La corioamnionitis en 23,9% vy el
sindrome de distrés respiratorio en 21,8%, El peso promedio
fue de 1650gr con buen Apgar al nacimiento concluyendo que
la corioamnionitis y el sindrome de distrés respiratorio son las
patologias mas frecuentes presentados. 37

En el afio 2011, el autor Carter et al, en la ciudad de Texas
desarrollo la investigacion titulada Neonatal intensive care unit
admissions and their associations with late preterm birth and
maternal risk factors in a population-based study, el estudio se

caracteriza por un disefio de tipo retrospectivo transversal
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siendo el objetivo evaluar la asociacion de nacimientos
prematuros finales (LPB [34(0/7)-36(6/7)]) y factores de riesgo
maternos con admisiones de la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) y cuya poblacion estuvo definida por 259
576 partos entre el 2000 y 2008 de los cuales el 11,6%
ingreso a UCIN, la investigacion determino que existe nueve
veces mayor riesgo de morbilidad asociada a la prematuridad
y rotura de membranas concluyendo que la admision a UCIN
estd mas asociado a RPM /parto pretérmino que a factores de
riesgo maternos o partos a término. !

En el afio 2010 el autor Buchanan et al, en la ciudad de St
Leonards Australia desarrollo la investigacion titulada Planned
early birth versus expectant management for women with
preterm prelabour rupture of membranes prior to 37 weeks'
gestation for improving pregnancy outcome, el estudio se
caracteriza por ser un metanalisis donde se incluydé estudios
con manejo expectante de la rotura de membranas antes del
término siendo el objetivo evaluar el efecto del parto
temprano programado comparado con manejo expectante para
los embarazos complicados con rotura prematura de
membranas antes de gestaciones de 37 semanas y. se incluyo
a 07 ensayos clinicos, la investigacién determino que existen
diferencias en resultados primarios de sepsis neonatal o
distrés respiratorio. El parto pretérmino aumenta el numero de
cesareas. No se encontro diferencias en mortalidad perinatal
global, muerte intrauterina o muerte neonatales. Asi mismo no
hay diferencias en la presentacibn de hemorragias
interventricular y enterocolitis necrotizante. EIl parto prematuro
incrementa la endometritis concluyendo que hay pruebas
insuficientes para guiar la practica clinica de los riesgos y
beneficios del parto inmediato comparado con manejo
expectante para mujeres con rotura prematura de membranas.

Hasta la fecha todos los ensayos clinicos tuvieron deficiencias
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metodoloégicas y han tenido poco poder estadistico para
detectar medidas significativas de la morbilidad infantil y
materna.®

En el afio 2008, el autor GoOmez et al, en la ciudad de Medellin
Colombia desarrollo la investigacion titulada Resultados
perinatales de las mujeres con ruptura de las membranas
ovulares entre las semanas 24 y 34 de la gestacion sometidas
a manejo expectante en el Hospital Universitario San Vicente
de Paul, Medellin-Colombia, el estudio se caracteriza por un
disefio de descriptivo prospectivo siendo el objetivo describir
los desenlaces perinatales (muerte perinatal, corioamnionitis,
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), sepsis temprana,
hemorragia intraventricular (HIV), enterocolitis necrosante y
neumonia) de las mujeres con rotura prematura de
membranas entre las 24 y 33 semanas y cuya poblacién y
muestra estuvo definida por 35 mujeres que ingresaron en un
periodo de 12 meses, la investigacion determindé que el mayor
namero de mujeres tenian entre 28 y 31 semanas de gestacién
(57%). ElI promedio del periodo de latencia fue de 146 horas
con una desviaciébn estandar de 174; se presentoé
corioamnionitis en 12 casos (34,3%), sepsis neonatal en 6
(17,1%), neumonia en 3 (8,6%), hemorragia intraventricular en
3 casos (8,6%) y una muerte perinatal (2,9%) concluyendo que
se encontr6 menor mortalidad y mayor morbilidad neonatal que
en estudios similares.?3

En el aiio 2007 el autor Kenyon, desarrollo la investigacion
titulada Antibidticos para la rotura prematura de membranas
(revision) el estudio se caracteriza por ser un metanalisis
siendo el objetivo evaluar los efectos inmediatos y a largo
plazo de la administracion de antibidéticos a mujeres con rotura
prematura de membranas antes de la semana 37 sobre la
morbilidad infecciosa materna, la morbimortalidad fetal vy
neonatal, y el desarrollo infantil de mas largo plazo donde se

14



incluyeron estudios clinicos controlados aleatorizados que
compararon la administracién de antibiéticos con placebo y
gque informaron resultados clinicamente relevantes (22
estudios con mas de 6000 mujeres con sus recién nacidos), la
investigacion determind que EIl uso de antibioticos luego de
la rotura prematura de membranas se asocia con una
reduccion estadisticamente significativa en la corioamnionitis
(riesgo relativo [RR]: 0.57, intervalo de confianza [IC] del 95%:
0.37 a 0.86). Reduccion en el numero de nifios nacidos dentro
de las 48 horas (RR: 0.71, IC 95%: 0.58 a 0.87). Se redujeron
los siguientes marcadores de morbilidad neonatal: infeccion
neonatal (RR: 0.68, IC 95%: 0.53 a 0.87), uso de surfactante
(RR: 0.83, IC 95%: 0.72 a 0.96), oxigenoterapia (RR: 0.88, IC
95%: 0.81 a 0.96), y ecografia cerebral anormal anterior al
alta hospitalaria (RR: 0.82, IC 95%: 0.68 a 0.98). La
combinacion de amoxicilina + acido clavulanico se asocié con
un mayor riesgo de enterocolitis necrosante neonatal (RR:
4.60, IC 95%: 1.98 a 10.72) concluyendo que la administracion
de antibidticos luego de una rotura prematura de membranas
esta asociada con un retraso en el parto y una reduccién en
los principales marcadores de morbilidad neonatal. Estos
datos respaldan el uso rutinario de antibiéticos en la rotura
prematura de membranas.3°

En el aio 2005 el autor Ovalle, en la ciudad de Santiago de
Chile desarrollo la investigacién titulada Invasién microbiana
de la cavidad amnidtica en la rotura de membranas de
pretérmino. Resultados materno neonatales y patologia
placentaria segun microorganismo aislado, el estudio se
caracteriza por un disefio de prospectivo longitudinal siendo
el objetivo conocer los resultados maternos-neonatales y la
patologia placentaria asociados con las diferentes bacterias
aisladas en la IMCA (invasién microbiana de la cavidad

amniodtica) de la paciente con rotura prematura de membranas
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de pretérmino cuya poblacion y muestra estuvo definida por
864 pacientes que presentaron rotura prematura de
membranas entre 1994 y 2002 de las cuales se enrolaron 134
pacientes, la investigacion determino gue 96 pacientes
cumplian con los criterios de inclusién agrupandolos en 04
grupos segun el germen presente o identificado como agente
infeccioso de la cavidad amnidtica siendo el mas frecuente el
Ureaplasma urealyticum seguido de Gardnerella vaginalis y
luego Estreptococo agalactiae. Mayor porcentaje de
endometritis en pacientes con IMCA 1 (infecciones por
agentes bacterianos UuUnicos como Haemophilus influenzae
fusobacterium nucletatum y estreptococo agalactiae) asi
mismo menor periodo de latencia, los resultados neonatales
demostraron que este grupo presento mayores tases de
infeccion, mortalidad neonatal y bajo peso al nacer vy
concluyendo que la invasiéon de la cavidad amnidtica por
Estreptococo agalactiae, Fusobacterium nucleatun y
Haempophilus influenzae estan relacionados a resultados
maternos y neonatales adversos.?3°

El autor Joy D en la ciudad de Hoffman States desarrollo la
investigacién titulada “Neonatal morbidity at 34 — 37 weeks:
The role of rupture membranes”, el estudio se caracteriza por
un diseflo de tipo retrospectivo. Siendo el objetivo describir la
morbilidad y mortalidad fetal y materna en pacientes con
rotura espontanea de membranas entre las 22 y 24 semanasy.
cuya poblaciéon y muestra estuvo definida por 73 pacientes. La
investigacion determin0 que la mortalidad materna a esta
edad gestacional es bastante alta (solo 12%de supervivencia a
las 23 semanas) y a medida que se prolonga la gestaciéon esta
disminuye gradualmente. La morbilidad neonatal es alta
presentado sindrome de distrés respiratorio la totalidad de
recién nacidos y con posterior casos de broncodisplasia

pulmonar. Asi mismo la morbilidad materna es minima solo un
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6,8% presentd endometritis y una caso de sepsis.
Concluyendo que los resultados son sombrios en pacientes
con ruptura prematura de membranas alrededor de las 23
semanas.28

En el aio 2003, el autor Tanir, en la ciudad de Eskizehir
Turquia desarrollo la investigacion titulada Preterm premature
rupture of membranes and neonatal outcome prior to 34 weeks
of gestation, el estudio se caracteriza por un disefio de tipo
retrospectivo. Siendo el objetivo Investigar el impacto de la
ruptura prematura de membranas en el resultado neonatal y
cuya poblacion y muestra estuvo definida por dos grupos 80
gue presentaron rotura de membranas y 100 de grupo control
sin rotura de membranas antes de las 34 semanas de
gestacion, la investigacion determino que se usO mayor
cantidad de antibidéticos en el grupo que presento rotura de
membranas asi como uso de esquemas de tocélisis y mayor
corioamnionitis. La edad gestacional el puntaje de Apgar y el
pH de la arteria umbilical son factores independientes que
alteran los resultados. Concluyendo que los resultados
neonatales estdn mas en relacién a la prematurez que a la
rotura de membranas.®!

En el ailo 2002 el autor Sims, en la ciudad de Charleston USA
desarrollo la investigacién titulada Preterm premature rupture
of the membranes is associated with a reduction in neonatal
respiratory distress sindrome. El estudio se caracteriza por un
diseio de retrospectivo siendo el objetivo evaluar el efecto de
la rotura prematura de las membranas en la frecuencia de
sindrome de dificultad respiratoria en pacientes con
gestaciones pretérmino y cuya poblacion y muestra estuvo
definida por 366 pacientes con rotura de membranas y 267
con membranas intactas entre las 24 y 34 semanas, recibiendo
ambos antibidticos y una dosis de betametasona, la
investigacién determiné que la edad gestacional promedio de
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termino fue de 30ss, el peso promedio de 1620gr y se
presentdé menor frecuencia de distrés respiratorio en el grupo
con membranas rotas concluyendo que la asociacion entre
parto pretérmino y rotura prematura de membranas disminuye
significativamente la incidencia de sindrome de distrés
respiratorio.*’

En el afio 1997 el autor Mercer et al, en la ciudad de Memphis
USA desarrollo la investigaciéon titulada Antibiotic therapy for
reduction of infant morbidity after preterm premature rupture of
the membranes. A randomized controlled trial. National
Institute of Child Health and Human Development Maternal-
Fetal Medicine Units Network, el estudio se caracteriza por un
disefio de aleatorizado doble ciego siendo el objetivo
determinar si el tratamiento antibiotico durante el manejo
expectante de madres con rotura prematura de membranas
reducira la morbilidad neonatal y cuya poblacion y muestra
estuvo definida por 614 gestantes entre 24 a 32 semanas, la
investigacién determino que en el grupo donde se empled
antibiéticos se obtuvo menor dificultad respiratoria vy
enterocolitis necrotizante asi como menores tases de
neumonia y sepsis neonatal concluyendo que se recomienda
el uso de antibidéticos en paciente que presenten rotura
prematura de membranas lejos del termino para obtener menor

morbilidad neonatal.34

1.2 Bases tedricas

Definicion: La incidencia de RPM es alrededor del 10%
después de 37 semanas de gestacion y de 2% a 3,5% antes
de esas semanas. Alcanza una frecuencia del 80% en
embarazos a término y en un 20% en embarazos pretérmino,

siendo responsable en un 30-40% de los partos prematuros.!-
13
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La rotura prematura de membranas es la perdida de la
solucion de continuidad en las membranas ovulares por lo
menos una hora antes de iniciado el trabajo de parto,
pudiendo ocurrir en cualquier momento del embarazo. El
diagnoéstico de ruptura prematura de membranas se asocia en
el 30 % de los casos con trabajo de parto pretérmino de tal
forma que este es una complicacién de dicha patologia con
morbimortalidad inherente al nacimiento prematuro como
sindrome de distrés respiratorio, hemorragia intraventricular y

la enterocolitis necrotizante4-18,

Etiopatogenia: Varias condiciones clinicas ocurridas en
embarazos anteriores o en el embarazo actual colocan a la
paciente en situacion de mayor riesgo. La rotura de
membranas puede resultar de una infeccién cervicovaginal o
intrauterina. La infeccion bacteriana, directa o indirectamente
(via mediadores de la respuesta inflamatoria), puede inducir la
liberacién de proteasas, colagenasas y elastasas, que rompen
las membranas ovulares.'® Los gérmenes pueden alcanzar el
liguido amnidtico estando las membranas ovulares rotas o
integras, pero el oligoamnios favorece la colonizacién de este
al deprimirse su actividad bacteriostatica. La via de infeccion
puede ser ascendente (a través del canal cervical),
hematbégena (transplacentaria), canalicular (tubaria) y por
medio de procedimientos invasivos (amniocentesis,
culdocentesis, transfusiones intrauterinas). Ademas |Ila
vaginosis bacteriana y el cérvix corto predicen el parto
pretérmino previo por ruptura de membranas y la presencia de
fibronectina fetal en vagina alrededor de la semana 24 de
gestacion.?® Con cérvix corto y fibronectina positiva en
embarazos mayores de 35 semanas el riesgo es de parto es

13.5 veces mas?i-24,
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Condiciones clinicas asociadas: La mayoria de las
“condiciones asociadas “a la Rotura prematura de membranas
determinan una tensién excesiva de las membranas ovulares.
Ellas son:

Polihidramnios

Embarazo gemelar

Malformaciones uterinas

Tumores uterinos

En el caso de incompetencia cervical, la exposicién de las
membranas a la flora vaginal y la reaccion de tipo cuerpo
extraio generada por el material de sutura utilizado en su
tratamiento, pueden favorecer la rotura ovular. Mecanismos
similares explicarian el accidente en casos de embarazos con
dispositivo intrauterino. El tabaquismo materno aumentaria el
riesgo de rotura ovular a través de favorecer la quimiotaxis de

neutréfilos que secretan elastasa.?528

Diagnostico: EI diagnéstico de Rotura Prematura de
Membranas requiere una historia, examen fisico y estudios de
laboratorios seleccionados. Las pacientes a menudo reportan
un derrame subito de liquido con un goteo continuo, el médico
debe preguntar si tiene contracciones, sangrado vaginal o
fiebre, esta informacion es til para el subsiguiente
tratamiento.?® ElI médico debe realizar un examen con
especulo para evaluar la dilatacion y borramiento cervicales,
importante evitar el examen digital, ya que se ha demostrado
que incrementa la morbilidad y mortalidad, también, el examen
digital disminuye el periodo de latencia en 9 dias. Durante el
examen con el especulo se toma un cultivo para clamidia y
gonorrea, porque las mujeres con estas infecciones tienen 7
veces mas el riesgo de tener RPM. Después de retirar el
especulo se debe de obtener un escobilleo vaginal y perianal
(o anal) para el cultivo de estreptococo del grupo B.30-33
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Una alternativa es el uso de ecografia en casos en los cuales
la salida de liquido no es evidente por el orifico cervical. No
siempre la presencia de oligoamnios se puede asociar a rotura
prematura de membranas pero si eleva su sospecha. Tampoco
la cantidad de liquido normal descartaria su diagnostico. En
todo caso se debe de reservar para casos en los cuales se
observa la presencia de liquido en fondo de saco vaginal y no
se observa la salida del mismo por el orificio cervical34-35,

El test de Helecho es otra prueba de facil realizacién en la
cual se pretende observar la arborizacién tipo helecho en una
lamina con extendido de liquido proveniente del fondo de saco
vaginal o paredes laterales. Se pueden dar falsos positivos
cuando se coge a la vez muestras de moco cervical36-39,
Finalmente el test de Nitracina en la cual se emplea una tira
reactiva poniéndola en contacto con la secrecion presente en
la vagina y si cambia de color a azul indicaria la presencia de
liquido amnidtico. Esto se logra mediante la modificacion del

pH vaginal40-43,

Complicaciones Fetales: La prematurez y la infeccion son las
dos complicaciones fundamentales de la rotura prematura de
membranas en el feto y/o recién nacido. Ellas son
responsables de casi el 100% de la mortalidad atribuible a
esta. Problemas adicionales son la asfixia, la hipoplasia

pulmonar y las deformidades ortopédicas*4-46,

Complicacién 26 sem | 30 sem | 34 sem
Sindrome de dificultad respiratoria | 92.6 54.7 13.5
Ductus arterioso persistente 48.1 22.6 1.7
Hemorragia intraventricular (grado | 29.6 1.9 0
2-3)
Enterocolitis necrotizante 11.1 15.1 3.1
Sepsis 33.3 11.3 3.5
Muerte neonatal 45.5 9.4 1.3
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1.3 Definiciones conceptuales

Manejo conservador de la rotura prematura pretérmino:
Entre las 24 y 34 semanas el manejo es basicamente
conservador, amparado en 3 grandes pilares:

» Corticoides

* Antibidticos

* Tocoliticos
Corticoides
Existe consenso en que deben usarse corticoides en la
amenaza de parto pretérmino entre las 24 y 34 semanas;
incluso hay una revision sistematica publicada en la Biblioteca
Cochrane que demuestra que la administracién de corticoides
a pacientes en riesgo de PPT (24-34ss) ha demostrado reducir
la morbilidad y mortalidad perinatales. 4’ Sin embargo se
puede argumentar que la mencionada revisiobn no es para
pacientes con RPM. Existen varias publicaciones acerca de
uso de corticoides en RPM-PT que concluyen que reduce el
riesgo de Sindrome de Distrés Respiratorio, Hemorragia
Intraventricular y Enterocolitis necrotizante sin aumentar el
riesgo de infecciobn materna o neonatal, por lo que no
deberiamos dudar de usar los corticoides en todos los casos
de RPM-PT entre 24 y 34 semanas.48-50

Las drogas y dosis recomendadas son:

a. Betametasona 12 mg IM c¢/24 hrs x 2 dosis

b. Dexametasona 6 mg IM c/I2 hrs x 4 dosis
Para que se note el efecto sobre la maduracién pulmonar
deben pasar minimo 24 hrs luego de completada la dosis, en
cambio para que se note el efecto estabilizador de membranas
(proteccion vs HIV, NEC) solo minutos. En cuanto a las dosis
repetidas de corticoides existe insuficiente evidencia de los

riesgos y beneficios de, por lo que no se recomienda su uso.%?!
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Antibidticos
Respecto a este segundo pilar del manejo del RPM-PT existe
suficiente evidencia para recomendar el uso de ATB
(macrolidos) de rutina en las pacientes con RPM-PT, segun la
conclusién de la revision sistematica publicada en la
Biblioteca Cochrane asi como Kenyon en el desarrollo de
corioamnionitis.®® Las drogas, dosis y via de administracion
recomendada son:
a. Ampicilina 2 gr VEV ¢/6 hrs + Eritromicina 250 mg VEV
c/6 hrs x 48 hrs, luego Amoxicilina 250 mg VO +
Eritromicina 333 mg VO c¢/8 hrs x 5d.
b. Cefazolina 2 gr VEV stat luego 1 gr ¢/8 hrs VEV hasta el
parto No Usar: Ampicilina-Sulbactam seguido por
amoxicilina-acido Clavulanico porque aumenta riesgo de

Enterocolitis necrotizante en el neonato. 18

Tocdlisis
Tercer pilar del manejo el mismo que se recomienda usar por
un maximo de 48 hrs, mientras se consigue el efecto de
madurez pulmonar, tras la administracién de corticoides. Los
trabajos de Fenoterol sobre tocodlisis en RPM-PT muestran que
estos farmacos prolongan el periodo de latencia por minimo 48
hrs., sin aumentar el riesgo de infeccion intraamniética,
endometritis ni sepsis neonatal.>3
Se recomienda usar los siguientes farmacos.
a. Bloqueadores de canales de Calcio (Nifedipino) Uno de
los farmacos actualmente mas usados como tocoliticos por
su comodidad en su empleo. Sin embrago presenta efectos
adversos como hipotension. Ha demostrado prolongar la
gestacion por encima de los 07 dias. Dosis de ataque 10mg
c/20” por tres dosis luego mantenimiento 10 mg c/6 hrs
b. Sulfato de Magnesio: No sé a encontrado diferencia en

prevenir el parto entre el segundo a séptimo dia pero si se
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ha reportado el beneficio de uso en gestaciones menores a
34 semanas previniendo la paralisis cerebral. Su empleo
implica control adicional de efectos adversos en forma
estricta como son la oligoanuria, hiporeflexia y paralisis
respiratoria. El modo de empleo es similar al usado en pre
eclampsia con dosis de ataque de 4 a 6 gr en 15 minutos y
luego 1 a 2 gr por hora por 24 horas siguientes. %4
c. Atosiban (no disponible en Peru)
No se recomienda la tocoélisis con betamiméticos (Ritodrina /
isoxuprina) pues podrian enmascarar un cuadro de
corioamnionitis inicial, al producir taquicardia materna como

efecto secundario.>®®
1.4 Hipotesis

Por ser un estudio de tipo descriptivo esta investigacion

carece de hipétesis.
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CAPITULO IlI.
METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion

Por su enfoque: cualitativo

Por su alcance: descriptivo

Por su corte y proyecciodn: transversal retrospectivo
Por su Naturaleza: no experimental

Por su estadistica: inferencial

2.2 Disefio de investigacién

La investigacidén tiene un disefio No Experimental, Descriptivo,

Observacional

2.3

Poblacién y muestra:

2.3.1 Poblacién

La poblacién del estudio lo constituyen 245 madres y sus
recién nacidos con edad gestacional comprendida entre
26 y 35 semanas ingresados a cuidados intensivos y

cuidados intermedios de Neonatologia en el HSEB 2014.

2.3.2 Tamano de muestra.

La muestra estd constituida por 98 pacientes atendidas
en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico y Neonatologia
respectivamente que presentaron RPM con edad

gestacional entre 26 a 35 semanas.
Criterios de inclusion

e Gestantes pretérmino de 26 a 35 semanas con rotura
prematura de membranas.

e Neonatos nacidos por via vaginal o cesarea
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e Historia clinica materna y neonatal disponible con
informacion requerida completa,

e Gestantes que recibieron manejo conservador para la
Rotura prematura de membranas y fueron atendidas
en el Hospital Sergio Bernales.

Criterios de exclusiéon

e Diagndstico prenatal de malformaciones fetales,

e Gestantes con embarazos pretérminos menores de 26
semanas y mayores de 35 semanas,

e Historia clinica no disponible y/o con informacién
requerida incompleta

e Embarazos gemelares

e Obitos fetales.

2.4 Métodos de recoleccion de datos. Instrumentos.

La informacién se obtendra de los expedientes clinicos
de la sala de Alto Riesgo Obstétrico (HARO), Centro
Obstétrico y Neonatologia, servicios donde fueron
atendidos las pacientes y sus Recién Nacidos. Para
obtener la informacion materna se usara el Carnet de
Control Perinatal, la Nota de Ingreso de Emergencia, las
visitas diarias del Servicio de Alto Riesgo Obstétrico
(HARO) y las notas del parto de Centro Obstétrico. Para
la informacion de los Recién Nacidos se usara la Historia
Clinica y los Formatos del. Servicio de Neonatologia. La

informacion sera recolectada por el investigador.
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2.5 Procesamiento de datos
Se empleara la estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y dispersion (media y desviacion
estandar), asi como estadistica inferencial (chi2, t de
Student y razon de momios). Se empleara el programa
estadistico SPSS version 22 y los datos se presentaran

en graficas y cuadros.

2.6 Aspectos éticos

Por ser un estudio retrospectivo y al obtener los datos
de archivos (historias clinicas registros, etc.) no sera
necesario emplear Consentimiento Informado. Los datos
obtenidos se mantendran en confidencialidad no
generando registros de datos personales como nombres
o direcciones de los casos incluidos en el estudio.

Al finalizar los resultados obtenidos serdn compartidos
con la oficina de Docencia del Hospital Sergio Bernales
para  su posterior difusién y  discusion de
recomendaciones e implementacion de sugerencias en el

manejo de la patologia investigada.
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CAPITULO III.
RESULTADOS

TABLA N° 1 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al grupo etéareo

Grupo etareo NUumero Porcentaje %
15 - 20 afios 18 18.37
21 - 25 afios 38 38.78
26 — 30 afios 10 10.20
31 - 35 afios 24 24.49
Mayor de 35 afios 8 8.19
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

La poblacion estudiada es mayoritariamente joven ya que e
grupo etareo mas frecuente (57.15%) fluctua entre los 15y 25

afos.
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TABLA N° 2 Distribuciéon de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo a paridad

Paridad Nimero Porcentaje %
Primigesta 40 40.82
Segundigesta 16 16.33
Multigesta 42 42.85
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

En cuanto a la paridad la diferencia en niumero de casos fue
minima entre multigestas (42.85%) y primigestas (40.82%).
Por ende el menor porcentaje (16.33%) correspondié a las

Segundigestas.

TABLA N°3 Distribucion de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al grado de instruccidn.

Grado de instruccion Nimero Porcentaje %
Primaria 04 4.09
Completa
Incompleta 04 4.09

Secundaria 72 73.46
Completa 48 48.97
Incompleta 24 24.49
Superior 22 22.45

Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales
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El 73.46% de las pacientes tenian secundaria como grado de
instruccion, completa o incompleta. En segundo lugar se

perfilan aquellas con educacion superior.

TABLA N° 4 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al estado civil

Estado Civil NUumero Porcentaje %
Soltera 18 18.37

Conviviente 56 57.14
Casada 24 24.49
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales
La mayoria de la poblacién estudiada (57.14%) presenté como

estado civil conviviente. ElI menor porcentaje (18.37)

corresponde a solteras.
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TABLA N° 5 Distribuciéon de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo a intercurrencia y trimestre de presentacioén

I I Il Total

Trimestre NG % NG % NG % NG %
Intercurrencia
Infeccién del 10 10.20 22 22.45 10 10.2 42 42.86

tracto urinario

Vulvovaginitis 10 10.20 4 4.08 - 14 14.29
Amenaza de 2 2.04 2 2.04 - 4 4.08
aborto

Hiperémesis
gravidica
Amenaza de 2 2.04 - 2 2.08
parto
pretérmino

2 2.04 2 2.08

total 26 26.53 28 28.57 10 10.2 64 65.31

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales
El 28.57% de las intercurrencias se presentaron durante el Il

trimestre de gestacién adjudicAndose el primer lugar la

infeccion urinaria (42.86%)
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TABLA N° 6 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo a la edad gestacional al momento de la RPM

Edad gestacional Numero Porcentaje %
26 — 27 16 16.34
28 - 29 12 12.24
30 - 31 32 32.65
32 - 33 32 32.65
34 - 35 3 6.12
TOTAL 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

Mas de la mitad de nuestra poblacién ingres6 al estudio con
una edad gestacional que oscilaba entre 30 a 33 semanas
(65.30%); correspondiendo un porcentaje no menos importante
(28.58%) aquel grupo comprendido entre 26 y 29 semanas. La
edad gestacional promedio de las pacientes fue 29.8 semanas

de gestacién
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TABLA N° 7 Distribuciéon de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al tratamiento antibiético administrado.

Esquema de Numero Porcentaje %

tratamiento ATB

Simple 22 22.45
Doble 36 36.73
Triple 40 40.82
Ninguno 0
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales
Al ingreso de las pacientes el esquema antibi6tico triple:

ampicilina o cefalotina + gentamicina + cloranfenicol fue
administrado al 40.82% de las pacientes.

33



TABLA N° 8 Distribucion de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al tipo y numero de dosis de corticoide
administrado

Nimero de dosis y tipo Nimero Porcentaje %

de corticoide

Betametasona
Primera dosis (1) 32 32.65
Segunda dosis (2) 58 40.82
Dosis de refuerzo (3) 8 8.16
Dexametasona 2 2.04
Ninguno 16 16.33
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

El 83.67% de las pacientes recibid corticoides, principalmente
Betametasona.
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TABLA N° 9 Distribuciéon de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo a los examenes auxiliares realizados

Examen auxiliar Numero Porcentaje %
Hemograma
Normal 90 91.84
Anormal 8 8.16
PCR
Normal 66 67.35
Anormal 32 32.65
Examen de orina
Normal 54 55.10
Anormal 44 44.89
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

El 44.89% de las pacientes presentaron un sedimento urinario
patoldogico al ingreso del estudio. Un hemograma alterado por
leucocitosis mayor o igual 18,000 y menor igual a 18,000 con
desviacién izquierda se dio s6lo en el 8.16%.A ello se agregé
un PCR elevado (mayor o igual a 6 mg/l) en 32.65%.

Para el diagnoéstico precoz de corioamnionitis la leucocitosis >
18000 y/o < 18000 con desviacion izquierda tuvo una
sensibilidad del 50 % y una especificidad de 75 %.

Para el caso del PCR elevado (> 6 igual de 6) la sensibilidad
fue de 83 % y la especificidad del 79 %
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TABLA N° 10 Distribucion de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo a las pruebas de bienestar fetal realizadas.

Prueba de bienestar Nimero Porcentaje %
fetal
Test no estresante 98 100.00
Anormal 10 10.20
Normal 4 4.08
No se realizé 84 85.72
Ecografia (PBF) 98 100.00
Anormal 38 38.78
Normal 54 55.10
No se realizé 6 6.12
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

La ultrasonografia mostr6 algun tipo de alteracién en el
volumen del liquido amnio6tico y/o algun otro pardmetro del
perfil biofisico en el 38.78%

El perfil biofisico anormal se registré6 con una sensibilidad del
50% y una especificidad de 60%

36



TABLA N° 11 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo a la duracién del periodos de latencia

Periodo de latencia Numero Porcentaje %

(dias)

1-2 24 24.49
3-4 28 28.58
5-6 12 12.25
7-8 10 10.20
9 -10 8 8.16
11 - 12 4 4.08
13 - 14 2 2.04
15 - 16 0 0.00
17 - 18 10 10.20
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales
El 42.86 % de las pacientes presenté un periodo de latencia

mayor de 4 dias. EIl periodo de latencia vario entre 1 y 18 dias

con un promedio de 6 dias.
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TABLA N° 12 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al motivo de culminacién de la gestacion.

Motivo de culminacién Numero Porcentaje %

de gestacién

Inicio espontaneo T de P 46 46.95
Oligohidramnios severo 32 32.65
Corioamnionitis clinica o 12 12.24
subclinica
Sufrimiento fetal agudo 6 6.12
HTT: DPP vs. PP 2 2.04
Total 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

En nuestro estudio el motivo mas frecuente de culminacion de
la gestacion fue el inicio espontaneo de trabajo de parto
(46.94%) seguido por el oligohidramnios severo (32.65%).

Con mucho menor porcentaje se registraron corioamnionitis
clinica y/o subclinica (12.24%) y SFA (6.12%).
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TABLA N° 13 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo a la via de la culminacién de la gestacion.

Presentacidn Cefalica Podéalica Total
Via de Culminacion N© % N© % N© %
Vaginal 34 34.70 8 8.16 42 42.86
Cesarea 46 16.94 10 10.80 56 57.14
Total 80 81.64 18 18.36 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

La via de culminacion de la gestacion fue por cesarea en mas

de la mitad de los casos (57.14%)
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TABLA N° 14 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales de acuerdo al indice de APGAR al primer minuto de vida de

acuerdo ala via de culminacién de la gestacidon y presentacion.

APGAR 0 1-3 4 -6 7-10 Total
via de ] N° % Ne° % No % Ne° % Ne° %
culminacién
y presentacion

Vaginal

Cefalica 2 2.04 4 4.08 2 2.04 24 24.49 32 32.66

Podalica 2 2.04 2 2.04 4 4.08 8 8.16

Ceséarea

Cefalica 2 2.04 4 4.08 42 42.86 48 48.98

Podalica 2 2.04 8 8.16 10 10.20
Total 4 8 8 78 79.59 98 100.0

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

Al 79.59% de los neonatos se les asigno APGAR de 7 — 10 al

primer minuto.
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TABLA N° 15 Distribucion de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al sexo y peso al nacer

Sexo Mujeres Varones Total
Peso
al nacer Ne° % Ne° % Ne° %
501 - 999 0 0.00 8 100.00 8 8.16
1000 - 1499 10 50.00 10 50.00 20 20.41
1500 - 1999 12 37.50 20 62.50 32 32.65
2000 — 2499 18 47.36 20 52.65 38 38.76
Total 40 40.82 58 59.18 98 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

El 59.18 % de los neonatos fueron varones y el 40.82 %
restante mujeres. El peso al nacer promedio fue de 1736.9 g.
El neonato con menor peso que logré sobrevivir fue de 950 g

con una edad gestacional de 26 semanas.
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TABLA N° 16 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales de acuerdo a morbilidad neonatal y sexo.

m Femenino Masculino Total
Tipo de

patologia N° % Ne° % Ne° %
Sepsis probable 24 41.38 34 58.62 58 59.18
Sepsis (c/hemoc +) 4 40.00 6 60.00 10 10.20
SDR 14 33.33 28 66.67 42 42.86
Ictericia neonatal 8 28.57 20 71.45 28 28.57
;r:tztsgﬂzo 20 50.00 20 50.00 40 40.82
NEC 2 100.00 2 100.00
Anemia 2 2.04 10 10.26 12 12.2
Sd. Streeter 2 2.04

n = 98 Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

Se realiz6 el diagnostico de sepsis probable (hemocultivo
negativo) en el 59.18% sin embargo s6lo el 10.20% presentod
hemocultivo positivo a estreptococo betahemolitico,
estafilococo y pseudomona. De los 68 neonatos con sepsis
sb6lo el 14.51% presentd cultivo positivo. El sindrome de
dificultad respiratorio se diagnosticO en el 42.86% de los
recién nacidos pretérmino. Los trastornos metabdlicos:
hipoglicemia, hipocalcemia se registraron en el 3° puesto con
40.82%.Debemos recalcar que el 14.29% de los neonatos

pasaron a alojamiento conjunto.
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TABLA N° 17 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales de acuerdo a la presencia de sepsis en relacion a la

duracién del periodo de latencia

Sepsis No sepsis Total
Presencia
Periodo de N° % Ne° % Ne %
Latencia (dias)
1-2 18 75.00 6 25.00 24 24.49
3-4 22 78.57 6 21.42 28 28.58
5-6 8 66.67 4 3.33 12 12.25
7-8 10 100.0 0 0.00 10 10.20
9-10 2 25.00 6 75.00 8 8.16
11 - 12 2 50.00 2 50.00 4 4.08
13 - 14 0 0.00 2 100.00 2 2.04
15 - 16 0 0.00 0 0.00 0 0.00
17 - 18 6 60.00 4 40.00 10 10.20
Total 68 69.38 30 30.61 98 100.0

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

El 58.82% de los neonatos con el diagndstico de sepsis ya sea
probable o confirmada por hemocultivo habia cursado
previamente con un periodo de latencia menor o igual a 4
dias. En el 41.18% de los neonatos con diagndstico ulterior de
sepsis la duracion del periodo de latencia correspondiente fue

mayor de 4 dias.
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TABLA N° 18 Distribucién de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al niumero de horas de sobrevida y causa de

muerte.

3-24h 25 -40h Mayor 48 Total
h
causa de muerte
N° % Ne° % N° % N° %
Enf. de membrana 10 10.20 10 10.20
hialina
Sepsis probable 4 4.08 4 4.08
Asfixia perinatal severa 2 2.04 2 2.04
Total 12 12.24 4 4.08 16 16.32

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

La causa mas frecuente de muerte fue la enfermedad de
membrana hialina en el 10.20% de los neonatos que ocurrio
dentro de las primeras 24 horas de vida. Seguido por sepsis
probable en 4.08% de los neonatos con un tiempo de vida
mayor a 48 horas. De los 49 neonatos, 8 fallecieron

conformando el 16.32%.
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TABLA N° 19 Estancia hospitalaria materna y neonatal de las
gestantes sujetas al manejo conservador de la RPM en embarazo
pretérmino entre el 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2014 en el
Hospital Nacional Sergio E Bernales.

w Madres Recién nacidos

Estancia N© % N© %
hospitalaria
Menor de 4 dias 4 4.08 12 14.63
4 -7 dias 36 36.74 10 12.20
Mayor de 7 dias 57 59.18 60 73.17
Total 98 100.00 82 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

Una estancia hospitalaria mayor de 7 dias se dio en el 59.18%
de las madres y en el 61.22% de los neonatos,
respectivamente. El promedio de estancia hospitalaria para las
madres fue de 9.2 dias y 17.20dias para los neonatos.
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TABLA N° 20 Morbilidad materna en las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre 01 de Enero al

31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales

Casos / Patologia N©° %
Corioamnionitis y/o endometritis 14 43.75
Infeccion del tracto urinario 12 37.50
Infecciéon de herida operatoria 4 12.50
Mastitis 2 6.25

Total 32 100.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

La patologia materna mas frecuente (43.75) se refiere a la

corioamnionitis y/o Endometritis seguido por la infeccidon
urinaria en el 37.50 %.
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TABLA N° 21 Infeccion materna de las gestantes sujetas al manejo
conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales de acuerdo al periodo de latencia.

Infeccion
Periodo Materna
de latencia
N° %
1-2 4 28.5
3-14 2 14.3
5 -6 2 14.3
7-18 2 14.3
9-10
11 -12 2 14.3
13 - 14
15 -16
17 -18 2 14.3
Total 14 100

Fuente: Historias clinicas Hospital Sergio Bernales

El 57.14 % de los casos de infeccién materna (corioamnionitis

y/o endometritis) ocurrié en aquellos casos con mas de 4 dias
de periodo de latencia.
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TABLA N 22 Razén de probabilidades (RR) como medida de
asociacién para infeccion neonatal en gestantes sujetas al manejo
conservador de la rotura prematura de membranas en embarazo
pretérmino entre el 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2014 en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales

Caracteristica Materna Variable RR
Edad <06 = 19 afios (adolescente) 1.32
> 35 afios (afiosas) 1.03
Estado civil Soltera 0.95
Bajo nivel educativo Primaria 1.46
Paridad Nulipara 1.02
Control Prenatal Ausente o inadecuado 0.96
Periodo de latencia > 4 dias 0.79
Via de parto Cesarea 1.80
Caracteristica Neonatal
indice de Apgar < 7 al minuto 0.83
Sexo Hombre 0.87
Edad gestacional < 34 semanas 2.43
Peso al nacer < 2000 gramos 1.72

La edad materna, adolescente y afiosa, el bajo nivel
educativo, la operacién cesarea, la edad gestacional < 34
semanas y el peso al nacer < 2000 gramos son condiciones
gque se asocian al nacimiento de un neonato infectado en una

gestante con rotura prematura de membranas
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CAPITULO IV.
DISCUSION

La incidencia de RPM en embarazo pretérmino complica entre
el 1% al 2% de todos los embarazos y esta asociada al 30% -
40% de los partos pretérmino (4. 5 13, 21, 22,23)

Nuestros hallazgos son similares a los encontrados en la
literatura. EI RPM en embarazo pretérmino complica en el
HNSEB el 1.28% de todos los embarazos y es responsable del
34.09% de los partos pretérmino.

No existe ninguna controversia cuando la RPM en embarazo
pretérmino se acompafia de sufrimiento fetal agudo o
corioamnionitis clinica, en cuyo caso la terminacion del
embarazo es la conducta indicada (Y). En nuestro estudio fue
el inicio espontaneo del trabajo de parto la causa mas
frecuente de la culminacién del embarazo seguida por el
oligohidramnios severo. Sin embargo, cuando la RPM en
embarazo pretérmino se produce sin signo alguno de trabajo
de parto, corioamnionitis clinica o SFA, el resultado perinatal
esta sometido a un delicado equilibrio entre prematuridad e
infeccion corioamniética. El tiempo juega entonces un papel
preponderante y todos los esfuerzos médicos se dirigen a
obtener una rapida madurez fetal con un minimo de riesgo
séptico (1),

De acuerdo al estudio de Juan Mere y Col. en el Hospital
Arzobispo Loayza (HAL) el tiempo que transcurre desde el
momento de la disrupcién de las membranas amniéticas hasta
el alumbramiento es trascendental para la instalacion de la
infeccion tanto en la madre como en el nifio.

Para ellos el tiempo de rotura prematura de membranas de
méas de 6 horas siendo maximo sobre 24 horas resultéo una de
las condiciones que se asocia al nacimiento de un neonato

infectado es una gestante con RPM (3%,
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En nuestro estudio no se hallé correlacion entre la duracidn
del periodo de latencia y la instalacién de infeccibn materna
y/o neonatal. El 58.82% de los neonatos con el diagndéstico de
sepsis ya sea probable o confirmada por hemocultivo habia
cursado previamente con un periodo de latencia menor o igual
a 4 dias. Sin embargo el 57. 14 % de la infeccion materna si
se dio en aquellas con periodo de latencia > 4 dias. Cabe
resaltar que los 7 casos de infeccion materna sélo representan
el 14.29% de las gestantes.

Al respecto es importante el uso de los diversos esquemas
antibiéticos administrados al 100% de las pacientes
dependiendo del numero de horas de RPM al ingreso de las
mismas.

Hallamos una diferencia porcentual de infeccion materna entre
el estudio de Barco y Col. y el nuestro. En el primero el
porcentaje de endometritis ascendio a 15.38% de 52 pacientes
y en el nuestro solo 2.04% de las 49 pacientes (7). Por otro
lado ellos diagnosticaron corioamnionitis en el 28.85% de sus
pacientes mientras que nosotros sdélo en el 12.24%.

Reportes recientes han encontrado que la terapia
antimicrobiana esta asociada con prolongacion de la gestacién
y reduccion de la morbilidad materna neonatal después del
RPM en embarazo pretérmino (5) (28)

Nosotros no podemos aseverar |lo primero, pues nuestro
estudio no es comparativo, no contempla la participacion de
un grupo control; pero si encontramos una menor morbilidad
materna postparto con el uso de antibidtico si comparamos
nuestros resultados con otros estudios (17),

La sensibilidad y especificidad como predictor de
corioamnionitis de la leucocitosis > 18000 6 < 18000 con
desviacion izquierda fue menor que lo informado en la
literatura 2 3031 E| PCR elevado si fue comparable con la

literatura 3931, Con respecto al perfil biofisico anormal como
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predictor de corioamnionitis encontramos una baja
sensibilidad y especificidad aunque mayor que la reportada
por Barco y col (. Sin embargo, el menor nUmero de
pacientes utilizados para evaluar el perfil biofisico no permite
aprobar o rechazar este método diagnéstico.

En cuanto a la morbilidad neonatal, de acuerdo a nuestros
resultados no guardaria relacion con la duracion del periodo
de latencia; en este punto hemos de hacer hincapié a nuestro
aparente alto porcentaje de sepsis neonatal (69.38%), es decir
méas de la mitad de los casos. Sin embargo solo 5 de los 34
neonatos catalogados como infectados presentaron un
hemocultivo positivo (10.20%) del total de la poblacion
neonatal, a 29 restantes se les diagndstico sepsis probable
con hemocultivo negativo. Este término es frecuentemente
utilizado en el servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales el cual se caracteriza por un sindrome
clinico caracterizado por RN con enfermedad sistémica,
presencia de uno o méas factores de riesgo y con o sin andlisis
de laboratorio positivos.

Dos aspectos saltantes a remarcar en esta poblacion neonatal
en particular seria el no aislamiento de germen alguno de
acuerdo al hemocultivo y no obstante la administracién, de
antibioticos: generalmente ampicilina y Amikacina por 10 a 14
dias.

Coincidimos con el trabajo de investigacion de Mere vy
colaboradores (% en que la edad materna > 35 aifos
(gestantes afosas), la nuliparidad y la via de parto por
cesarea fueron condiciones para infeccibn neonatal en
embarazos pretérmino con rotura prematura de membranas.
Ademas encontramos una correlacion también con edad
materna < 19 afios (adolescentes), el bajo nivel educativo, la
edad gestacional <34 semanas y el peso al nacer < 2000

gramos
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A diferencia del trabajo anteriormente referido (®® no hallamos
correlacion con infeccion neonatal en el estado civil soltera y
el indice de Apgar bajo.

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) estuvo presente
en menos de la mitad de los casos (42.86%) a pesar de que el
65.30% de las pacientes ingres6 al estudio con una edad
gestacional entre 30 — 33 semanas. Cabe mencionar que el
28.58% de las madres se registr6 con una edad gestacional
entre 26 a 29 semanas, siendo la edad gestacional y el peso
neonatal promedio de 29 semanas y 1736 g. respectivamente
Por otro lado el 16.33% de las gestantes no llegaron a recibir
corticoide alguno y el 32.65% solo recibi6 una dosis. Esto
basicamente debido a razones econdmicas por parte de las
pacientes.

El SDR estuvo representado en su gran mayoria por casos
leves 0 moderados que requirieron unidad de cuidados
intensivos 'y con una mortalidad neonatal de 10.20%
conformada casi en su totalidad por fetos menores a 1000 g
en los cuales el factor determinante fue el bajo peso al
nacimiento.

Otros autores informan una frecuencia de mortalidad perinatal
entre 14% y 31% para el manejo conservador de la RPM en
embarazo pretérmino (?®), aun en el uso de esteroides para
maduracién pulmonar.

En nuestro estudio la mortalidad neonatal en general fue de

16.32% comparable con lo informado en la literatura (29

52



CONCLUSIONES

. Se logro realizar el manejo conservador en el 23.55 % del
total de partos pretérmino.

. La morbilidad materna total fue de 32.65 % y en orden de
frecuencia encontramos: corioamnionitis y /o endometritis,
infecciéon del tracto wurinario e infeccion de herida
operatoria.

. La morbilidad neonatal total fue de 85.71 %, siendo en
orden de frecuencia: sepsis neonatal (sepsis probable
59.18 % y confirmada por hemocultivo 10.20%), sindrome
de dificultad respiratoria, trastornos metabdlicos, ictericia
neonatal y anemia.

. La edad materna, adolescente y afiosa, el bajo nivel
educativo, la operacion ceséarea, la edad gestacional < de
34 semanas, el peso al nacer < 2000 gramos son
condiciones que se asocian al nacimiento de un neonato
infectado en una gestante con rotura prematura de
membranas.

. No se hall6 correlaciéon entre la duracion del periodo de

latencia y la instalacién de infeccion neonatal.
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RECOMENDACIONES

1. Para iniciar el tratamiento neonatal de la rotura prematura
de membranas en embarazo pretérmino recomendamos
establecer una buena comunicacién entre el ginecoobstetra
y el neonat6logo, lo cual permitird el aviso temprano de un
embarazo de alto riesgo y la toma de medidas adecuadas y

oportunas por ambos profesionales.

2. Se hace necesario llevar a cabo un trabajo de investigacion
en nuestro medio, con el mismo manejo de la rotura
prematura de membranas en el embarazo pretérmino con
un tamafo poblacional mayor y comparandolo con el

manejo intervencionista en casos seleccionados.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Filiacion

Nombre

Edad

Grado de instruccién

Estado civil

Fecha de ingreso Forma de Ingreso:

Antecedentes Personales Generales
Alergias:
Transfusiones:
Habitos Nocivos:
Qx / hosp ant:

Antecedentes Gineco — Obstétricos.
G P
G1l
G2
G3
G4
G

Embarazo actual
FUR: FPP: EG: x FUR / ECO
CPN: VAT:

Intercurrencias
Hemorragia 1° mitad del embarazo
Hiperémesis gravidica
Hemorragia de 2° mitad del embarazo
HIE
ITU
Vulvovaginitis / vaginosis
Amenaza de parto pretérmino
RPM horas vol: color: olor:
Otros:

Examen Fisico (Ingreso)
PA: FC: FR: T:
Aparatos y sistemas (lo positivo)

Abdomen:

AU: cm SPP: LCI: LCD: Otro:
LCF: DU:

Tono uterino: N Aumentado

TV:

Pelvis:

Diagnostico Ingreso:

Plan:

Manejo hospitalario:

Hidratacion: EV: volumen: tipo de solucién:
VO: volumen:

Antibidtico

Simple: Doble: Triple:
Nombre: Dosis:
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Maduracion Pulmonar (Corticoides)

Betametasona: Dosis: Dias prescritos: Dosis totales
Dexametasona: Dosis: Dias prescritos: Dosis totales
Tocoliticos

Diclofenaco: Dosis: Dias prescritos: Dosis totales

Nifedipino: Dosis: Dias prescritos: Dosis totales
Sulfato de Magnesio:

Otros.

Examenes Auxiliares

Resultado Frec.: # total

Hgma / Hcto.:

Ex. Cto orina:

PCR :
Pruebas de bienestar fetal
NST ECO (PBF)

Periodo de latencia: dias semanas:
Motivo de culminacion del embarazo:
Oligohidramnios moderado: severo:
SFA / distress fetal PBC < 6/8 NST < 7 Otros:
Infeccion clinica sub clinica
Corioamnionitis: Taquicardia fetal > 160 leucocitos >/1800/mm
Taquicardia materna >100 Fiebre Materna >/ 37.8

PCR elevado persistentemente
Sensibilidad uterina
Flujo vaginal fétido
Otros focos Sed urinario patolégico

HTT : DPP / Placenta previa
Inicio espontaneo de Trabajo de Parto Alcanzando 32 a 34 semanas
Otras causales

Via de culminacién de la gestacién
Cesérea:

Dx Pre QX:

Dx Post Qx:
Vaginal

Tipo de parto

Eutdécico
Distocico Pelviano Vacuum
Episiotomia Si NO
Desgarros Sl grado NO
Alumbramiento Mbs completas Sl NO
Mbs disociadas Si NO
LUP S NO
Condiciones del recién nacido
Sexo Peso
Apgar EG x Capurro

Hospitalizacién:

Complicaciones / patologias en el recién nacido

Sindrome de distrés respiratorio

Sepsis neonatal

Hemorragia intracerebral / intraventricular

Trastornos metabdélicos: hipoglicemia hipocalcemia
Enterocolitis necrotizante
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Otros:

NUmero de dias:

Mortalidad neonatal
NUumero de horas / dias:
Causa de muerte
Necropsia

Puerperio inmediato
Complicaciones: Sl
Endometritis puerperal

ITU / Pielonefritis

Infeccién de herida operatoria

- Numero de dias de hospitalizacion

Condicion al alta Buena Regular

Comentarios:
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NO

Mala
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