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Resumen y Abstract \%

Resumen
OBJETIVO

La ruptura prematura de membranas (RPM) es una patologia con alta prevalencia en
nuestro medio, presenta importantes tasas de morbi mortalidad perinatal cuando se
presenta antes del término, no hay claridad acerca de cual es la mejor opcion terapéutica
que represente mayores beneficios tanto para el feto como para la madre. El éxito del
manejo elegido depende de la edad gestacional y de las causas asociadas que hagan
imperativo o no terminar la gestacion. Esto motivo a realizar ésta revision de casos
evaluando las complicaciones asociadas y su frecuencia de acuerdo al tipo de manejo.
MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio descriptivo de serie de casos basado en historias clinicas de recién
nacidos (RN) mayores de 26 y menores de 34 semanas, frutos de gestaciones
complicadas por ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO), evaluando la
presencia de: mortalidad, hemorragia intra ventricular, neumonia, membrana hialina, falla
ventilatoria, enfermedad de membrana hialina, otras infecciones y complicaciones
maternas asociadas.

RESULTADOS

Se encontraron 54 casos de recién nacidos hijos de madres con ruptura de membranas
entre las semanas 26 y 34 de gestacidén. La mediana de la edad gestacional al momento
de la RPMOP fue de 32 semanas, el peso fetal estimado tuvo una media de 1720.5 g, la
mediana del tiempo de intervalo fue de 29,5 horas. El uso de antibiéticos previos al parto
se encontré en 72,2% de los casos, con amplia variedad de elecciones terapéuticas. Al
70.4% de los recién nacidos se les administré al menos una dosis de betametasona para
maduracion fetal.

Del total de casos evaluados se tuvo registro completo de la estancia hospitalaria en 37
casos, la mediana de dias en UCI fue de 2 dias, con valores superiores extremos hasta
de 49 dias, la mediana de dias en UCI intermedios fue de 4 dias, con valores superiores
extremos hasta de 36 dias y la mediana de dias de hospitalizacion en basicos fue de 2
dias, con valores superiores extremos hasta de 30 dias.

De los recién nacidos pretérmino con RPMO se encontré que 64.9% necesité algun tipo
de ventilacion y 24.1% requirié intubacién oro traqueal, 59.2% recibié antibidticos y 7,4%
inotrépicos. Se presentd Hemorragia intra ventricular (HIV) en 3.7% de los pacientes,
neumonia en 35.2%, un 22.3% presentd infeccion asociada, (sepsis o enterocolitis
necrotizante) y 20.4% de los recién nacidos presentaron enfermedad de membrana
hialina. A los 28 dias hubo 2 muertes neonatales y una muerte a los 36 dias.

En cuanto a las complicaciones maternas encontramos que el 9.3% de las pacientes
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presentaron endometritis posparto, siendo esta complicacion la mas frecuente, el 1.9 %
presentd miometritis, al 3.7% se le diagnosticé corioamnionitis posparto.

CONCLUSIONES

Se encuentra un subregistro muy importante de informaciéon en las historias clinicas.
Existe una importante asociacién entre el peso al nacer y la morbilidad de los recién
nacidos evaluados. No se encontré coherencia entre el valor de Apgar y el desenlace
perinatal, un numero importante de neonatos que presentaron neumonia o enfermedad
de membrana hialina y la mayoria de recién nacidos requirié algun tipo de asistencia
ventilatoria. La HIV se asocié con una alta estancia hospitalaria en UCI, requerimiento de
intubacién, mayor niumero de complicaciones asociadas y uno de los nifios fallecio. En la
mayoria de los casos no se utilizé ningin esquema de neuro proteccién preparto a pesar
de las ventajas descritas en la literatura. Existi6 un pequefio numero de casos de
complicaciones maternas, indicando que la morbilidad es mayor para el recién nacido
que para la madre. Encontramos una mortalidad del recién nacido mas alta (5,6%) que la
encontrada en la literatura (1 a 2%).

Palabras clave ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino, mortalidad
perinatal, hemorragia intraventriculasr, enfermedad de membrana hialina, sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido

Abstract

OBJECTIVE

Premature rupture of membranes (PROM) is a disease withhighprevalencein our
environmentpresents significantperinatalmorbidity and mortalityrateswhen
presentedbefore the end, there is no clarityabout the besttreatment optionthat
representsboth thegreatest benefitsfetus and mother. This motivatedtodo this
reviewofcasesevaluatingcomplicationsand their frequencyaccordingto thetype of
management.

MATERIALSANDMETHODS

Thisisa descriptivecase seriesbased onmedical records ofnewborns (NB) over
26andunder 34weeks,benefits ofpregnancies complicated bypremature ruptureof
membranes(PROM), evaluating the  presenceofmortality,bleedingintraventricular,
pneumonia, respiratory failure, hyalinemembrane disease, other infections
andassociatedmaternal complications.

RESULTS

We found54 cases ofnewborns ofmotherswith rupturedmembranesbetween weeks26 and
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340f gestation. The mediangestational ageat the time ofRPMOPwas 32weeks,the
estimated fetal weighthad an average 0f1720.5g, the median timeintervalwas
29.5hours.The useof antibioticsbefore deliverywas foundin 72.2% of cases, withwide
range oftherapeutic choices. At70.4% of newbornswere givenat least one
doseofbetamethasoneforfetalmaturation.

Of the total cases were evaluated had complete record of hospital stay in 37 cases, the
median number of days in ICU was 2 days, with values greater than 49 days ends up, the
median number of days in ICU intermediate was 4 days, with ends higher values up to 36
days and the median days on basic hospitalization was 2 days, with higher values up to
30 days ends.

In preterm infants with RPMOP was found that 64.9% needed some kind of ventilation
and 24.1% required tracheal intubation, 59.2% and 7.4% received inotropic antibiotics.
Intracranial hemorrhage was presented in 3.7% of patients, pneumonia in 35.2%, 22.3%
had associated infection (sepsis or necrotizing enterocolitis) and 20.4% of infants had
hyaline membrane disease. At 28 days there were 2 neonatal deaths and one death at 36
days.

As formaternal complicationsfoundthat 9.3% of patients hadpostpartumendometritis, this
being the most frequentcomplication, 1.9% had myometritis, to 3.7% chorioamnionitiswas
diagnosedpostpartum.

CONCLUSIONS

We found a very significant underreporting of information in medical records. There is a
significant association between birth weight and morbidity of newborns evaluated. There
was no consistency between the value of Apgar and perinatal outcome, a significant
number of infants who developed pneumonia or hyaline membrane disease and most
infants required ventilatory some assistance. The Intracranial hemorrhage was
associated with stay in UCI, requirement for intubation, as many complications and one
child died. In most cases it is not used neuroprotectionprepartum despite the advantages
described in the literature. There was a small number of cases of maternal complications,
indicating that morbidity is greater for the newborn to the mother. We found a mortality
rate of newborn highest (5.6%) than that found in the literature (1 to 2%).

MeSH: “Fetal Membranes, Premature Rupture”, “Perinatal mortality”, "intracranial
hemorrhages”, "Hyaline Membrane Disease", "Respiratory Distress Syndrome,
Newborn"
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Introduccion

La RPMO es una patologia obstétrica frecuente siendo la responsable de
aproximadamente 30% de todos los partos pretérmino (1), sus consecuencias en el RN
dependen de la edad gestacional, el tiempo de RPMO, las patologias asociadas y los
manejos realizados pre y pos parto. Adicional al parto pre término (PPT), la infeccion
perinatal es un factor de riesgo para futuras discapacidades en el RN, particularmente

paralisis cerebral y enfermedad pulmonar crénica. (2)

El antecedente que se asocia con mayor frecuencia a infeccién en PPT es la RPMO. Se
ha evidenciado invasion de microorganismos en la cavidad amniética hasta en el 70% de
las RPMO (3). Por lo tanto el riesgo de: muerte, Hemorragia Intraventricular (HIV),
neumonia, otras infecciones, enfermedad de membrana hialina y falla ventilatoria es alto,
por ello evaluar los riesgo de estos eventos y la necesidad de UCI neonatal (UCIN) de

acuerdo a las distintas modalidades de manejo se hace importante.






1.Justificacion

En nuestro medio no hay claridad acerca de cual es la mejor opcion terapéutica que
represente beneficios asi como menos riesgos tanto para el feto como para la madre, lo
que nos motivo a realizar una revision de los casos de RPMOP entre 26 y 34 semanas
de gestacion, ocurridos en un hospital de tercer nivel y otro de segundo nivel de la ciudad
de Bogota, con el objetivo de determinar cudl es el prondstico de los recién nacidos
segun el esquema de tratamiento recibido y poder en el futuro establecer la conducta
mas idonea para el manejo de este tipo de pacientes. Es importante también poder
evaluar el impacto de las conductas sobre las complicaciones maternas y neonatales

asociadas al manejo recibido.

Existe evidencia a favor del manejo activo frente al expectante en gestaciones mayores
de 34 semanas sin embargo aun faltan estudios aleatorizados controlados de mayor
tamafno de muestra para aclarar los beneficios maternos y neonatales. (4) En la RPMO,
cerca al limite de viabilidad fetal aun se discute el beneficio del manejo expectante activo

frente al expectante (5)






2.0bjetivos

2.1 Objetivo general

Describir desenlaces neonatales y maternos clinicamente importantes de pacientes con
RPMO entre semana 26 y 34 de gestacion de acuerdo a los diferentes manejos recibidos

por la madre y el recién nacido.

2.2 Objetivos especificos

e Estimar la frecuencia de los diferentes manejos administrados en pacientes con
RPMOP entre semanas 26 y 34 de gestacion.

e Estimar la mortalidad perinatal en los RN con RPMOP entre semanas 26 y 34 de
gestacion.

e Describir el tiempo de intervalo de la RPMOP de acuerdo con la edad gestacional

e Describir la via de parto de los RN mencionados de acuerdo con la edad gestacional

e Describir la estancia del RN en las diferentes unidades de manejo.






3.Marco teodrico

3.1 Epidemiologia

Al término, la RPMO se presenta en el 8 al 10% de las mujeres embarazadas y en
aproximadamente el 1% de todas las gestaciones (4) y puede conducir a morbilidad
perinatal significativa debido a que aumenta el riesgo de infecciones y complicaciones

asociadas. (1)

La tabla 1 presenta las complicaciones peri y neonatales, que finalmente son los

resultados que mide el presente estudio

Tabla 1.
Desprendimiento de placenta Sindrome de dificultad respiratoria
Oligohidramnios Enterocolitis necrotizante
Parto pre término Hemorragia intraventricular
Prolapso del cordén umbilical Muerte fetal
Sepsis neonatal Deterioro neuroldgico del recién nacido

Fuente “Preterm Premature Rupture of Membranes: Diagnosis and Management”
.Medina T, Hill A. 2006 Am Fam Physician (1)

La incidencia de RPMOP en gestaciones cerca al limite de viabilidad (24 semanas) es
baja 0,37% pero en estos casos, las complicaciones fetales y maternas son ain mas

impactantes (5).

Una de las complicaciones mas comunes de la RPMOP es el parto pretérmino (PPT).
Las secuelas del PPT son un problema de salud publica importante. Los nacidos por

debajo de la semana 37 tienen mayor riesgo de discapacidades ya que muchos
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desarrollaran a largo plazo dificultades de comportamiento y de aprendizaje. (2) La
evaluacion y el manejo adecuados de la RPMOP son importantes para mejorar los

resultados neuroldgicos neonatales. (6)

El periodo de latencia tiende a ser inversamente proporcional a la edad gestacional en la
que se produce la RPMO. Un estudio a gran escala revelé que el 95 % de los partos a
término con RPMO tenian un periodo de latencia de aproximadamente un dia pero entre
las 16 y 26 semanas de gestacion el 57% tenian parto en la siguiente semana y 22 %

tenia un periodo de latencia de hasta 4 semanas. (7)

La infeccion intrauterina y la respuesta inflamatoria se asocian a mayor riesgo de parto
pretérmino y de manera independiente a la enfermedad pulmonar crénica (EPC) y a la

paralisis cerebral (PC). También ponen en evidente riesgo la salud de la gestante.

El antecedente que se asocia con mayor frecuencia a infeccion en PPT es la RPMO. Se
ha evidenciado invasion de microorganismos en la cavidad amnidtica hasta en el 70% de
las RPMO (3).

La infeccidn fetal y neonatal se puede presentar como sepsis, neumonia, infeccion del
tracto urinario o infeccién local (onfalitis o conjuntivitis). La corioamnionitis es
inversamente proporcional a la edad gestacional y la duracion de la ruptura (Incidencia
de 4 a 10 %) (8).

La tabla 2 presenta la incidencia de infeccién intra amnidtica que se asocia a la RPMO y
aumenta mas a medida que ocurre mas temprano en la gestacion (6).
Tabla 2

Incidencia de corioamnionitis ‘

RPMO 0.5al 1%
RPMO prolongada 3a15%
RPMOP 15 a25%

Fuente: “ACOG:Practice bulletin clinical management guidelines for obstetrician—

gynecologists number 80” Obstetrics & gynecology 2007 (6)
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Ante la RPMO, al iniciar cualquier esquema de manejo, se deben aclarar las indicaciones

para suspender la gestacion. (4)

3.2 Fisiopatologia

La RPMO es multifactorial. En una paciente uno o mas procesos fisiopatoldgicos pueden
ocurrir simultdneamente. Las causas mas frecuentes son la debilidad de las membranas
debido a la disminucién en el contenido de colageno y al aumento de metaloproteasas de
la matriz con disminucion sus inhibidores tisulares y el aumento de la presion
intrauterina. (4) La infeccion o inflamacion coriodecidual juega un papel importante en la
RPMOP, especialmente en edad gestacional temprana. La actividad microbiana vy
antimicrobiana enzimatica (elastasa de granulocitos, factores antimicrobianos como
peréxidos) desencadena cambios inflamatorios degenerativos produciendo delaminacion
y adelgazamiento de las membranas, asi como aumento de la actividad proteolitica y

colagenolitica. (7)

La tabla 3 presenta los microorganismos encontrados en las infecciones luego de RPMO,
su importancia radica en que si el Obstetra maneja estos gérmenes muy probablemente
disminuye la probabilidad de ocurrencia de RPMO e infeccién tanto en la madre como en
el Recién Nacido

Tabla 3

Neisseria gonorrea Gardnerella vaginalis
Escherichia coli Ureaplasma urealyticum
Estreptococos del grupo B Mycoplasma hominis
Estafilococo dorado Bacterias aerobias y anaerobias
Bacteroides sp Chlamydia trachomatis
Trichomona vaginalis Levaduras

Fuente: “Guia de Atencion, Ruptura Prematura de Membranas” Secretaria Distrital de
Salud de Bogota D.C. 2009 (4)

La fisiopatologia de la RPMO es compleja y depende del equilibrio entre factores de

degradacion y sintesis de la matriz extracelular por efecto de la colagenasa y otras
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metaloproteasas que usualmente se encuentran inhibidas durante la gestacién y

aumentan en el trabajo de parto. (9)

La presion intrauterina puede hallarse aumentada en gestaciones multiples, cuando
ocurre polihidramnios, ante macrostomia fetal o traumas abdominales lo que conlleva a
distension de las membranas sobre el orificio cervical interno que puede generar

dilatacion o incompetencia cervical. (4)

3.3 Factores de riesgo

La tabla 4 presenta los factores de riesgo asociados a la RPMO, entre mayor nimero de
factores de riesgo encontrados en una paciente determinada, mayor el riesgo de RPMO,
Como se observa, hay factores raciales, sociales de la madre, de antecedentes

personales, quirdrgicos, patolégicos e infecciosos.

Tabla 4
Etnia negra conizacion cervical previa Cerclaje o amniocentesis
Bajo nivel socioeconémico | historia de infecciones de | distension del utero
transmision sexual (polihidramnios, gestacion
multiple
tabaquismo Infeccidn coriodecidual numero de tactos vaginales

déficit de cobre, acido | sangrado vaginal en el | antecedente de amenaza

ascorbico, hierro y vitamina | gestacion de parto pretérmino en la
C gestacion actual
Fuente:  “Preterm Premature Rupture of Membranes: Diagnosis and Management’

por.Medina T, Hill A. 2006 Am Fam Physician (1)

Los factores de riesgo mencionados tienen valores predictivos positivos bajos (5) y en

muchos casos la RPMO puede ocurrir en ausencia de factores de riesgo reconocidos (4)
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3.4 Pronodstico

En la actualidad y contando con la atencion neonatal moderna un feto no es viable por
debajo de las 25 semanas o 500 g.

La Tabla 5 presenta la mortalidad asociada al peso al nacer como se aprecia es

inversamente proporcional al peso del Recién Nacido.

Tabla 5
Asociacion entre peso neonatal y mortalidad

 Peso Mortalidad
<5009 75-80%
750y 1000 g 20 %
Mas de 1000 g 10%

Fuente: “Muerte fetal anteparto: ;es una condicién prevenible?” por Molina S, Alfonso
D. Univ. Méd. Bogota .2010 (10)

Cuando la RPMO ocurre antes de la semana 24, la mayoria de los pacientes tiene parto
dentro de la siguiente semana, con un periodo de latencia promedio de seis dias.
Muchos bebés sufren numerosos problemas a largo plazo como enfermedad pulmonar
cronica, alteraciones del desarrollo neurolégico, hidrocefalia y paralisis cerebral.
También puede conducir a sindrome de Potter (tabla 6), que se traduce en deformidades
de las extremidades y la cara e hipoplasia pulmonar y se relaciona con la edad
gestacional y el nivel de oligohidramnios

Tabla 6.

< 19 semanas 50%
22 semanas 25%
2 26 semanas 10%

Fuente “Preterm Premature Rupture of Membranes: Diagnosis and
Management”. Medina T, Hill A. 2006 Am Fam Physician (1)

Como es conocido la prematurez es el principal factor de riesgo de paralisis cerebral.

Aproximadamente un tercio de los casos de pardlisis cerebral se asocia con recién
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nacidos prematuros. El riesgo aumenta proporcionalmente al disminuir la edad
gestacional. En recién nacidos prematuros la exposicion in Utero a sulfato de magnesio
ha demostrado disminuir la incidencia y la gravedad de la paralisis cerebral.

Las gestaciones de 23 a 25 semanas tienen muy mal prondstico perinatal. Se
recomienda la terminacion de la gestacion con inducciéon de parto vaginal. En casos
seleccionados se puede contemplar otro manejo. Hay series que reportan de 60% a 90%
de mortalidad perinatal. En nuestro medio la mortalidad perinatal esta en cifras

superiores al rango ya mencionado. (6)

3.5 Tratamiento

El manejo es dependiente de la edad gestacional y de las causas asociadas que hagan
imperativo terminar la gestacion. (11) Las pacientes deben ser hospitalizadas, confirmar
edad gestacional con base en la historia clinica, examen fisico y ecografias previas y
descartar corioamnionitis. Verificar el bienestar fetal: registrar movimientos fetales,
solicitar monitoria fetal y perfil biofisico. Solicitar cuadro hematico, PCR, parcial de orina.
Ademas se debe establecer la presentacion, el crecimiento y el peso fetal estimado.
Descartar malformaciones fetales. (11) Diagnosticar o descartar trabajo de parto: evaluar

contracciones uterinas, borramiento y dilatacién cervicales.

Debe considerarse un grupo de manejo, y como tal plantearse una junta de decisiones
para abordar cada caso en particular. Debe tenerse en cuenta que algunas series
reportan corioamnionitis hasta en el 50% de las pacientes, parto por cesarea 50% y el

16% de los sobrevivientes tendra secuelas a largo plazo (6).

No hay un manejo que haya demostrado mejorar la evolucion de estas gestaciones. En
casos muy seleccionados se podria realizar manejo expectante junto con terapia
antibiodtica bajo estricta vigilancia en ausencia de infeccion intrauterina y con explicacion

de riesgos a la paciente y su familia (11)

Estudios sobre la causa de muerte fetal antes de la semana 27 la relacionan con

infeccion de base que no disminuye aun con el uso de antibioticos. (12)
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En gestaciones entre 26 y 34 semanas, si hay indicaciones definitivas de terminar el

gestacion, la induccion del parto o cesarea debe llevarse a cabo, de acuerdo a criterio
obstétrico. (7) En caso contrario pueden realizarse 2 tipos de manejo:

Manejo expectante activo: en el que se administran corticoides para maduracion
pulmonar y antibiéticos hasta 48 horas desde la primera dosis del corticoide y se termina
la gestacion. En gestaciones de 32 semanas a 34 se puede realizar amniocentesis para

verificar maduracion pulmonar como parte del manejo (13,14).

Manejo expectante: Las pacientes con manejo expectante deben ser monitorizadas para
evidenciar infecciéon materna y vigilar el bienestar fetal. Este manejo se puede continuar
hasta cuando se presente uno de los siguientes: ILA menor de 3 cm, elevacién de
proteina C reactiva (PCR) o procalcitonina, infeccion materna o fetal, compromiso del
bienestar fetal dado por alteraciones de la monitoria o del perfil biofisico. La tabla 7

muestra los principales riesgos que puede presentar este tipo de manejo.

Tabla 7.

infeccion ascendente prolapso de cordon

compresion del cordon abrupcio de placenta

Fuente:  “Preterm Premature Rupture of Membranes: Diagnosis and Management”.

Medina T, Hill A. 2006 Am Fam Physician (1)

La tabla 8 nos muestra el resumen del manejo de las pacientes con RPMO de acuerdo

con la edad gestacional al momento del diagnoéstico.
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Tabla 8.

Manejo de Paciente con RPMOP ‘

Edad gestacional Manejo Recomendaciones
Menor de 32 semanas Expectante o expectante | Parto a las 34 semanas o
activo antes si hay infeccién intra-

amniotica
Vigilancia del bienestar

fetal

32 a 34 semanas

Expectante activo

Parto 48 horas después de
la primera dosis de
corticoide o antes si hay
infeccion intra-amnidtica

Vigilancia del bienestar

fetal

Mayor de 34 semanas

Parto lo antes posible
Vigilancia del bienestar

fetal

Fuente:“Preterm Premature Rupture of Membranes: Diagnosis and Management”.
Medina T, Hill A. 2006 Am Fam Physician (1)

El punto de discusion es la via del parto: si el cérvix es favorable la induccion debe

hacerse sin demora; de lo contrario, la posibilidad de una cesarea es mucho mayor. En

estos casos el periodo de espera no debe ser mayor a 24 horas. (15)

En gestaciones de mas de 37 semanas y RPMO se indica induccion del trabajo de parto,

ya que existe evidencia de beneficios en comparacion con el manejo expectante, con

reduccion significativa de casos de corioamnionitis y endometritis y con una disminucion

del numero de recién nacidos que requieran unidad de cuidado intensivo neonatal

(13,16).
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3.5.1 Antibioticoterapia

La administracion de antibidticos a las pacientes con RPMOP puede reducir las
infecciones neonatales y prolongar el periodo de latencia. Un meta-analisis mostré que
los pacientes tratados con antibidticos después de la RPMOP, en comparacion con los
que no recibieron experimentaron una reducciéon en la endometritis puerperal, sepsis

neonatal, corioamnionitis, neumonia neonatal y hemorragia intraventricular. (1)

Como ya se dijo, ademas del PPT, la infecciéon perinatal es un factor de riesgo
particularmente para paralisis cerebral y EPC del recién nacido. Para ambas situaciones
la terapia antibidtica es benéfica ya que implica mayor duracién de la gestacion y

eliminacion de infecciones) (2)

Es posible que la prolongacion de la gestacion aumente el riesgo de discapacidad
secundaria a exposicion fetal a citoquinas inflamatorias implicadas en dafio neurolégico y
enfermedad pulmonar.

El lavado bronco alveolar de RN que desarrollan enfermedad pulmonar cronica tiene mas
eosinofilos, citoquinas pro inflamatorias y neutrofilos vs los que se recuperan de SDR.
También altas concentraciones de agentes pro trombéticos como el factor de crecimiento

transformante (2).

El uso de eritromicina en RPM mejora los desenlaces de muerte y discapacidad cerebral
mayor y enfermedad pulmonar crénica. También prolonga el embrazo, disminuye la
necesidad de ventilacion neonatal, el tratamiento con surfactante y los hemocultivos
positivos.

El uso de amoxicilina/clavulanato se asocid6 a mayor incidencia de enterocolitis
necrotizante. Ninguno de los dos mejora los desenlaces de morbimortalidad neonatal en
trabajo de parto pretérmino (2,17).
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Tabla 9.

Desenlaces asociados al uso de antibioticos en RPMO ‘

Prolonga el periodo de latencia y el momento del parto

Reduce la morbilidad neonatal por infeccion neonatal

Tratamiento Reduce el uso de surfactante y oxigeno terapia

Antibiotico Reduce anormalidades en ultrasonido cerebral

No Reduce la mortalidad perinatal

reduce la morbilidad materna

Fuente: Long term outcomes following prescription of antibiotics to pregnant women with
either spontaneous preterm labour or preterm rupture of the membranes”. por Kenyon S
et al, 2008 BMC (2)

La evidencia actual sobre la antibioticoterapia en gestaciones a término con RPM no es
contundente aun se requieren estudios aleatorizados controlados bien disefiados de
mayor tamafo de muestra, no obstante la revisiones actuales disponibles muestran un
beneficio en reduccion de morbilidad infecciosa materna, por lo tanto se sigue

recomendando la antibioticoterapia en RPM prolongada.(17,18)

La tabla 10 nos muestra en resumen el esquema antibiético en RPMO y los esquemas de

tratamiento se muestran en la tabla 11. (4)

Tabla 10.
Tipo Esquema antibiético Duracion
Expectante activo | Ampicilina 1 g IV ¢/ 6h mas Eritromicina hasta el parto
Expectante 500 mg VO c/ 8h 7 a 10 dias

Fuente: “Guia de Atencion, Ruptura Prematura de Membranas” Secretaria Distrital de
Salud de Bogota D.C. 2009 (4)
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Tabla 11.
Esquema antibidtico
Gestante Ampicilina 2 g IV ¢/ 6h hasta el parto
Posparto si hay infeccion ; Clindamicina 600 mg IV ¢/ 6h mas Gentamicina 240
mg IV dia

Fuente: “Guia de Atencién, Ruptura Prematura de Membranas” Secretaria Distrital de
Salud de Bogota D.C. 2009 (4)

El tocolitico puede prolongar el periodo de latencia durante un tiempo corto, pero no
parece mejorar los resultados neonatales. (1)

3.5.3 Esteroides

Los corticoides pueden reducir muchas complicaciones neonatales, como la hemorragia
intraventricular, y en particular el sindrome de dificultad respiratoria y los antibiéticos son

eficaces para aumentar el periodo de latencia. (19)

Los corticosteroides reducen la morbilidad y mortalidad perinatal después de la RPMP.
Un reciente meta-analisis encontré que la administracion de corticosteroides después de
la RPMP, en comparaciéon con la no administracion redujo el riesgo de sindrome de
dificultad respiratoria (20 vs 35,4 %), hemorragia intraventricular (7,5 vs 15,9 %), y
enterocolitis necrotizante (0,8 vs 4,6 %) sin un aumento en el riesgo de infeccién materna

o neonatal. (1)

Tabla 12.

Esquema Dosis Via de administracion Duracién
Betametasona 12 mg cada 24 horas

Dexametasona 6 mg cada 12 horas IM Dos dias
Fuente:  “Preterm Premature Rupture of Membranes: Diagnosis and Management”.

Medina T, Hill A. 2006 Am Fam Physician (1)
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El Instituto Nacional de la Salud de EEUU recomienda la administracion de
corticoesteroides antes de las 32 semanas de gestacién, asumiendo la viabilidad del feto
y sin evidencia de infeccion intra-amnidtica. El uso de corticosteroides entre 32 y 34
semanas es objeto de controversia. La administracion de corticosteroides después de 34
semanas de gestacion, no se recomienda a menos que haya evidencia de inmadurez

pulmonar fetal por amniocentesis. (1)



4.Metodologia

4.1 Diseno

Se realizd un estudio descriptivo tipo serie de casos en productos de la concepcion de
madres de RN pre término nacidos con RPMO entre las 26 y 34 semanas de gestacion
atendidas durante 2 afios. Se realizaron cruces de variables obteniendo como medida de
asociacion Odds Ratios, con lo cual el disefio se acerca a un estudio de Corte (o de

prevalencia analitica).

4.2 Lugar

Hospital La Victoria, sede | y Sede Instituto Materno Infantil (hospital de Il nivel) y E.S.E
hospital de Engativa (de Il nivel) de la red de la Secretaria de Salud de Bogota.

4.3 Poblacion

Todas los productos de la concepciéon de mujeres con RPMOP entre 26 y 34 semanas de
edad gestacional por FUR o ecografia (la mas temprana que se disponga) en las

instituciones citadas, entre el 1° de enero de 2010 y el 31 de Diciembre de 2011.

4.4 Criterios de inclusién

Gestantes que ingresaron a dichas instituciones con diagnoéstico de RPMOP con
gestaciones unicas entre 26 semanas 0 dias y 34 semanas 0 dias registradas entre el 1°
de enero 2010y el 31 de Diciembre de 2011 de las cuales se tengan datos nacimiento y

hospitalizacién del recién nacido.
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4.5 Criterios de exclusion

Gestantes con RPMOP y gestaciones menores o iguales a 25 semanas 6 dias y mayores

oiguales a 34 semanas 1 dia

Fetos o recién nacidos con patologias o malformaciones diagnosticadas in utero o al
momento del parto que sean de riesgo para la vida, que se consideren factores de
confusion con respecto al desenlace compuesto a medir y no sean secundarias a la
RPMOP

Pacientes con diagndstico de corioamnionitis al ingreso

Gestaciones multiples

Obito fetal

4.6 Tamano de la muestra

Por tratarse de un estudio censal (es decir, con todos los sujetos) no se calculé el tamafio

muestral. Los datos son solo generalizables a la poblacién estudiada.

4.7 Definicion de variables

4.7.1 Dependientes

Corioamnionitis: Variable nominal dicotomica. El diagnéstico debe realizarse mediante
patologia de las membranas ovulares pero puede diagnosticarse clinicamente segun los
criterios establecidos por Gibbs y col: Temperatura =38 °C sin otras causas y dos o0 mas
de los siguientes: hipersensibilidad uterina, dolor pélvico al movimiento, aumento de la
actividad uterina,liquido amnidtico purulento,taquicardia materna (> 90),taquicardia fetal
(> 160) y lleucocitos >15000. (20)

La corioamnionitis subclinica puede diagnosticarse mediante amniocentesis evaluando la
presencia de bacterias por Gram o cultivo, glucosa menor de 15 mg/dl o lactato
deshidrogenasa mayor de 2000 Ul/d (4)

Sepsis neonatal: Variable nominal dicotémica. Sindrome clinico caracterizado por signos
y sintomas de infeccion sistémica, que se confirma al aislarse en hemocultivos o cultivo

de liquido cefalorraquideo (LCR): bacterias, hongos o virus. Se presenta durante las
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primeras 72 horas de vida o hay registro en la historia clinica de manejo para la misma.
Incluye la Sepsis neonatal posible: que corresponde a signos y/o sintomas de infeccion,
con PCR o IL 6 / IL 8 elevados en presencia de cultivos negativos. Antes del egreso

hospitalario o hay registro en la historia clinica de manejo para la misma.

Hemorragia intraventricular: Variable nominal dicotémica. Es la variedad mas comun de
hemorragia intracraneal del RN, tiene un inicio subito, a las 24 - 48 horas del nacimiento y
es diagnosticada en la primera semana mediante ecografia trasns fontanelar o cuando hay

registro en la historia clinica de manejo para la misma.

Membrana hialina: Variable nominal dicotémica. Es un cuadro de dificultad respiratoria
caracteristico del RN prematuro asociado a inmadurez pulmonar causada por un déficit
cuantitativo o cualitativo de surfactante pulmonar. Es considerada cuando hay registro
en la historia clinica de diagndstico de la misma o de uso de surfactante pulmonar como

parte del manejo.

Enterocolitis Necrotizante: Variable nominal dicotomica. Es una enfermedad grave que
afecta al recién nacido, en especial prematuro. Se presenta como un sindrome
gastrointestinal y sistémico que comprende sintomas variados y variables, como
distension e hipersensibilidad abdominal, sangre en heces, intolerancia a la alimentacion,
apnea, letargia, y en casos avanzados acidosis, sepsis, Coagulaciéon intravascular
diseminada y shock. Es considerada cuando hay registro de diagndstico o manejo de la
misma en la historia clinica.

Dias de estancia en UCIN: Variable numérica continua. Es el total de dias, con dias de
ingreso y egreso incluidos

Estancia hospitalaria total: materna y neonatal: Variable nhumérica continua. Dias desde
el ingreso hasta el egreso hospitalario.

Muerte neonatal temprana: Variable nominal dicotomica. Definida como la muerte que

ocurre dentro de los primeros siete dias después del nacimiento.

6.7.2 Independientes:
La ruptura prematura de las membranas ovulares (RPMO): Es la pérdida de continuidad

de las membranas corio amnioéticas a partir de las 22 semanas de edad gestacional y
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antes del inicio del trabajo de parto. (4). Se caracteriza por salida de liquido a través de

la vagina.

El estandar diagnédstico es la evidencia al examen fisico de amniorrea franca a la
especuloscopia, también puede diagnosticarse por disminucién del liquido amniético en

seguimientos ecograficos o infusion de colorantes. (4)

La RPMO pre término (RPMOP) es la que ocurre antes de la semana 37 0/7. Ruptura
precoz es la que se presenta en la hora previa al inicio de trabajo de parto o durante la
fase latente del mismo. Ruptura prolongada es la que completa 18 horas o0 mas antes de

iniciarse el trabajo de parto (4)

El tiempo de intervalo: Variable numérica continua medida en horas. Es el tiempo que

ocurre entre la RPMO vy el parto. (4)

Edad gestacional: Variable numérica continua medida en semanas y dias. La edad
gestacional se debe calcular por una FUM confiable; si ésta no cumple con ese requisito,
no debe tenerse en cuenta (La FUM es confiable si los tres ultimos ciclos son regulares,
la paciente recuerda el primer dia de la FUM, no presenté sangrados en el primer
trimestre y no usé anticonceptivos hormonales en los tres meses anteriores). Si la FUM
no es confiable debe ser usado el ultrasonido. La ecografia de rutina en el primer
trimestre, con visualizacion del embrién o feto y una medida de la longitud craneo cauda,
en caso de no contar con una ecografia de primer trimestre se toma la medida mas

confiable en cada trimestre. (21)

Dado que las caracteristicas de las instituciones donde se realiz6 el estudio no permite
tener todas las variables bioquimicas en todos los sujetos estas no son tenidas en cuenta

como variables en estudio.

Manejo expectante activo: paciente con ruptura prematura de membranas pretérmino, a
quién se hospitaliza y se le administra el esquema de maduracion pulmonar con
corticoides y cuando lo completa se hace la interrupcién de la gestacién, mediante

induccion del parto o cesarea.
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Manejo expectante: paciente con ruptura prematura de membranas pretérmino, a quién
se hospitaliza y se le administra realiza el esquema de maduracion pulmonar y se deja en
observacion, vigilando signos de infeccidn, se interrumpe la gestacion después de la

semana 34 o si presenta infeccion o alguna otra complicacion.

4.8 Procedimiento

Luego de tener la aprobacion del comité asesor, se solicité el aval del comité de ética de
investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y del
comité de ética y de investigaciones del Hospital La Victoria sede Instituto Materno
Infantil y ESE Hospital de Engativa. Se procedio a identificar los casos de nacimientos
pretérmino segun la estadistica registrada en cada Hospital descrito. Se seleccionaron
los casos de nacidos pre término entre 26 y 34 semanas y luego los que adicionalmente
presentaron RPMO. Luego se extrajeron de la Historia Clinica los datos maternos y
neonatales hasta el egreso mas los datos de reingresos hasta 7 dias posparto en un
formato desarrollado especialmente para este fin con las variables descritas previamente

y se construyé una base de datos en el programa EXCEL.



5.Analisis estadistico

Los datos fueron depurados por los investigadores, se revisaron las historias en su
totalidad contra el documento fuente y luego se inicid el analisis con el paquete

estadistico SPSS version 18.

Se describen las variables demograficas de las madres y sus RN mediante medidas de
tendencia central, de dispersion y de posicién para las variables cuantitativas, para las
variables cualitativas se usan razones, proporciones. Se realiz6 analisis uni variado para
la determinacién y comparacién de las incidencias de las variables independientes de
acuerdo con grupo de exposicion y se determinaron Odds Ratios para variables de

principal interés.



6.Consideraciones éticas

Esta enmarcado dentro de los requerimientos contemplados en la declaracion de Helsinki

y la resolucion No 008430 del ministerio de salud de Colombia.

Este estudio se considera un trabajo de investigacion sin riesgo (segun el ART 11
resolucion No 008430 del ministerio de salud de Colombia) debido a que se basa en
historias clinicas y no implica intervenciones o modificaciones a los participantes. Por
tratarse de un estudio sin riesgo, no se considera necesaria la obtencion de
consentimiento informado (ART 16 resolucién No 008430 del ministerio de salud de

Colombia).

Se garantizo la confidencialidad de los datos que se analizaron durante el estudio, la
privacidad de los datos fue resguardada y no se identificaron a los sujetos participantes
(ART 15 resolucion No 008430 del ministerio de salud de Colombia).

El presente protocolo fue sometido al Comité de Etica de investigacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. No se presentaron dilemas éticos ni

intervencion alguna que afecte a los casos estudiados.



7.Propiedad intelectual

Segun lo establecido en el acuerdo 035 de 2003, por el cual se expide el reglamento de
propiedad intelectual de la Universidad Nacional de Colombia, todas las ideas
expresadas en las investigaciones divulgadas por la Universidad o manifestadas por sus
funcionarios, docentes o estudiantes, son de exclusiva responsabilidad de sus autores y
no comprometen el pensamiento oficial de la institucion. La propiedad intelectual de los
productos esperados y derivados de la presente investigacion pertenecera a la

Universidad Nacional de Colombia.



8.Resultados obtenidos

8.1 Sujetos del estudio, sexo de recien nacidos y via del

parto

Se revisaron todas las historias indizadas bajo el diagnéstico de RPMO, Parto pretérmino
y bajo peso para la edad gestacional en los registros epidemioldgicos de cada hospital y
luego de verificar los criterios de inclusién y exclusion se encontraron 54 casos 79% de
ellos (43 casos) en el hospital de Engativa y 20% (11 casos) en el hospital de la Victoria
sede 1y sede instituto materno infantil (grafica 1) La relacion de pacientes evaluados es
4an1.

Grafica 1
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Se encontraron 54 casos, 55% de recién nacidas femeninas y 44% de recién nacidos
masculinos. De estos solo un parto fue instrumentado y el 55% se atendié por cesarea.
(Grafica 2)

Grafica 2
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8.2 Edad materna, edad gestacional y peso fetal

Se cuenta con la edad materna, las semanas de edad gestacional y el peso fetal de
todos los casos evaluados. Los datos encontrados sobre peso fetal son homogéneos y
los de edad materna y edad gestacional heterogéneos como se ve en la tabla de
Shapiro-Wilk. Por lo anterior, el peso fetal se evaluara con media y desviacion estandar y

las medidas con distribucién anormal con medianas y cuartiles
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Tabla 13
PRUEBAS DE NORMALIDAD

Shapiro-Wilk
Estadistico o]
EDAD MATERNA EN ANOS 871 54 ,000
EDAD GESTACIONAL ARPMO
,897 54 ,000
EN SEMANAS
PESO FETAL EN GRAMOS 974 54 ,281

La tabla 14 presenta los parametros de las anteriores variables,

Tabla 14

EDAD MATERNA  EDAD GESTACIONAL PESO FETAL

EN ANOS A RPMO EN SEMANAS EN GRAMOS
Media N. A. N. A. 1720,56
Mediana 24,00 32,00 N. A.
Moda 24 33 2010
Desv. tip. N. A. N. A. 477,814
Minimo 17 26 800
Maximo 41 34 2975
Percentiles 25 19,75 29,00 1415,00
50 24,00 32,00 1682,50
75 27,25 33,00 2020,00

La mediana de edad materna encontrada fue de 24.0 afios, siendo el percentil 25 19.7 y
el percentil 75 27.2 y con valores al extremo encontrando 4 mujeres de 17 afos y 7 de
mas de 35 anos lo cual es significativo teniendo en cuenta los riesgos de embarazos en

edades extremas. La grafica 3 presenta la distribucion de edad materna:
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Grafica 3
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La mediana de la edad gestacional al momento de la RPMOP fue de 32 semanas
mostrando un pico a las 29 semanas y con mayor cantidad de casos en edades
gestacionales por encima de la semana 30, la grafica 4 presenta la distribucién de esta

variable
Grafica 4
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El peso fetal estimado tuvo una media de 1720.5 g con una DE de 477.8 g, el valor
extremo encontrado corresponde a un feto en el limite superior (2900 g) sin reporte de

diabetes gestacional (Grafica 5)

Grafica 5



Capitulo 31

3,000 o

2,500

2,000

1,500

1,000

500

T
PESO FETAL EN GRAMOS

8.3 Tipo de manejo de la paciente y tiempo de intervalo

En la hipétesis se planted ver si existian diferencias entre el manejo expectante y el
manejo expectante activo. En las historias clinicas revisadas no se pudo determinar que
tipo de manejo habian recibido las pacientes. El dato que se encontro fue el tiempo de

intervalo.

Dado que para el manejo expectante activo tiene una duracion de por lo menos 48 horas
de uso de betametasona, mas el tiempo de la paciente para consultar, generalmente
menos de 24 horas y el tiempo requerido para desembarazarla, se puede considerar que
el tiempo es de 96 horas 0 menos y que tiempos mayores de 96 horas pueden

corresponder a manejo expectante.

Sin embargo dado que no se pudo determinar en forma precisa el tipo de manejo dado a
la paciente, no se pudieron realizar comparaciones entre los dos grupos de manejo.

Se obtuvieron datos sobre tiempo de intervalo de 46 casos. La informacion obtenida es

heterogénea segun la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk.

Se encontraron 5 casos de pacientes que tuvieron una RPMO mayor de 96 horas (dos

de ellos 720 horas). El grafico 6 presenta la distribucion del intervalo de nuestras
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pacientes, sin los valores citados. En estos 5 casos se identificd 1 muerte fetal, 3 casos
de neumonia, 1 caso de endometritis, ningun caso de HIV o sepsis. Se podrian
considerar estos 5 casos por encima de 96 h de tiempo de intervalo, como un manejo

expectante.

Grafica 6
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La mediana del tiempo de intervalo fue de 29,5 horas. A continuacion se presentan los

percentiles de este item. Con un p25 de 15 horas y un p75 de 47 horas.
8.4 Uso de antibiéticos pre parto

El uso de antibidticos previos al parto se encontré en 72,2% de los casos, como primera
linea se identifico la combinacion de ampicilina y eritromicina, utilizada en un 44 % de los
casos. Llama la atencion el uso de terapias no descritas como primera o segunda linea

para la patologia. (tabla 15)
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Tabla 15

USO DE ANTIBIOTICOS PRE-PARTO

NO RECIBIO 15 27,8
AMPICILINA — ERITROMICINA 24 44,4
AMPICILINA 1 1,9
CLINDAMICINA — GENTAMICINA 3 5,6
AMPICILINA — SULBACTAM 4 7,4
CEFAZOLINA 5 9,3
AMPICILINA — METRONIDAZOL 1 1,9
CEFAZOLINA - ERITROMICINA 1 1,9
Total 54 100,0

8.5 Uso de tocoliticos

De las historias analizadas se encontré que a la mayoria de la pacientes no se les realizé
uteroinhibicion con tocoliticos como parte del manejo, correspondiendo a un 94.4% vy
solo se realizo esta practica a un 7.4% de las pacientes. De lo anterior se puede decir
que los resultados podrian corresponder a una conducta estandarizada por parte del
personal médico. Por otra parte se encontré que el medicamento utilizado en las
pacientes a las que se le administré tocolisis fue nifedipina en dosis diferentes por lo que
hay que tener en cuenta los efectos adversos del medicamento, entre los que se
encuentran taquicardia, signo que podria sesgar en un momento dado el diagnéstico de

sindrome de repuesta inflamatoria sistémica.

8.6 Uso de neuroproteccion

Al analizar los datos del presente estudio se encontré que la mayoria madres no recibio

neuroproteccion fetal (94.4%) y de las que la recibieron (5.6%) no se dispone de dosis ni
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tiempo antes del nacimiento en que los que le fue administrado el farmaco, lo cual se
hace indispensable a la hora de establecer si éste, formo parte del manejo expectante,

pues la administracion del mismo tiene unas consideraciones especiales.

8.7 Uso de farmacos para maduracion

En cuanto al uso de corticoides en las gestantes pretérmino con RPMO para el manejo
de maduracién pulmonar fetal, se encontrd que al 70.4% las madres se les administro el
medicamento. De este porcentaje el 51.9% recibid el esquema completo con

betametasona 12 mg en dos dosis y el 18.5% recibi6 1 dosis de 12mg de la misma.

Grafica 7
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8.8 Resultados neonatales

8.8.1 APGAR

De los casos evaluados 45 tuvieron registro completo de Apgar al minuto, 5 y 10 minutos,
de estos se describen las caracteristicas a continuacion

La mediana de Apgar al primer minuto fue de 8, siendo el percentil 25: 7 y el percentil 75:
8 y siendo el valor extremo mas bajo de 6, indicando que el Apgar al primer minuto fue

mejor de lo esperado teniendo en cuenta las edades gestacionales evaluadas
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La mediana de Apgar al minuto 5 fue de 9, siendo el percentil 25: 8 y el percentil 75: 9 y
siendo el valor extremo mas bajo 7. Teniendo en cuenta que el Apgar al minuto 5 es el
que se tiene en cuenta para pronostico neonatal, podria concluirse que fue mejor de lo
esperado para las edades gestacionales evaluadas y que como se detallara mas

adelante, no se relaciond necesariamente con el desenlace neonatal

La mediana de Apgar al minuto 10 fue de 9, siendo el percentil 25: 8 y el percentil 75: 10;
el valor extremo mas bajo fue de 8 que continua siendo bueno teniendo en cuenta las

edades gestacionales evaluadas

8.8.2 Estancia hospitalaria

Del total de casos evaluados se tuvo registro completo de la estancia hospitalaria en 37
casos, los cuales se dividiran en 3 grupos: UCI, UCI intermedios y piso, se describen las
caracteristicas a continuacion

La mediana de dias en UCI fue de 2 dias, siendo el percentil 25: 0 dias y el percentil 75:
8 dias, con valores superiores extremos hasta de 49 dias, lo que nos permite concluir
que la estancia en UCI fue generalmente corta sin embargo hubo casos extremos que
permanecieron mucho mas tiempo en este servicio

La mediana de dias en UCI intermedios, fue de 4 dias, siendo el percentil 25: 0 diasy el
percentil 75: 20.5 dias, con valores superiores extremos hasta de 36 dias, logrando la
misma conclusion obtenida para la estancia en UCI.

La mediana de dias en piso (basicos) fue de 2 dias, siendo el percentil 25: 0 dias y el

percentil 75: 4 dias, con valores superiores extremos hasta de 30 dias

8.8.3 Uso de surfactante pulmonar

En las historias clinicas analizadas de los recién nacidos pretérmino con RPMO, se
encontrd que al 25.9% se les administroé surfactante pulmonar exégeno como parte del
manejo del sindrome de dificultad respiratoria secundario a la prematurez, el 57.4% no
necesitd el medicamento, esto podria asociarse al uso del esquema completo de
maduracion pulmonar o a que quiza eran fetos con edades gestacionales cercanas al
limite superior (34 semanas), mientras que en un 16.7% no se encontraros datos de

dicho manejo.
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8.8.4 Tipo de ventilacion

De los recién nacidos pretérmino con RPMO se encontr6 que 64.9% necesit6 algun tipo

de ventilacion como parte del manejo de sindrome de dificultad respiratoria, de estos

16.7% solo necesité oxigeno por canula nasal, 24.1% por camara cefalica y 24.1%

requirié intubacién orotraqueal. Solo un pequefio porcentaje 14.8% no recibié apoyo

ventilatorio y en 20.4% no hay datos en la historia clinica.
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8.8.5 Esquema antibiotico utilizado en el recien nacido

Al realizar el analisis de las historias clinicas de los recién nacidos pretérmino que
requirieron hospitalizacién en unidades de cuidado especial, se encontré que del 59.2%
de los pacientes a los que se les administré antibiotico. El 35.2% recibi6 solo tratamiento
de primera linea con ampicilina/ amikacina o ampicilina/gentamicina, el 1.9% recibio
como manejo inicial, esquema de segunda linea con vancomicina y
piperacilina/tazobactam o amikacina y piperacilina/tazobactam, el 5.6% recibio las dos
lineas de manejo durante la hospitalizacion, los demas recibieron otros manejos

antibidticos o antimicaéticos.

8.8.6 Uso de inotrépicos

El uso de medicamentos vasoactivos como parte del manejo en recién nacidos con
sepsis severa u otra patologia que lo requiera, se encontrd en un 7.4% de los nifios
analizados, contra un 72.2% de recién nacidos pretérmino que no necesito este tipo de
medicamento, de lo que se puede deducir que estos farmacos son utilizados casi de
manera exclusiva en recién nacidos que por su prematurez presentan sepsis severa
secundaria que no responde a manejo con liquidos y no de forma rutinaria. En un 20.4%

de los pacientes se desconoce el uso de inotrépicos.
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8.8.7 Hemorragia intraventricular

Como es sabido la prematurez asocia la hemorragia intraventricular como una de sus
principales complicaciones, en la presente revision se tomaron los datos de los nifios a
los que en la historia clinica se les habia evidenciado o descartado la patologia por
ecografia transfontanelar y se encontr6 que 3.7% de los pacientes presentd la

enfermedad, 75.9% no la presentd y en un 20.4% no se obtuvieron datos.

8.8.8 Neumonia

Al revisar las historias clinicas de los recién nacidos pretérmino con RPMO se encontrd
que la neumonia in utero fue uno de los diagnésticos mas frecuentes, encontrandose en
un 35.2% de los pacientes analizados. La patologia fue descartada en un 55.6% de los
pacientes hospitalizados y en un 9.3% no se obtuvieron datos. Lo anterior contribuye a

mayor estancia hospitalaria y a mayor uso de esquemas antibioticos.

Grafica 11
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8.8.9 Otras infecciones

La prematurez por si sola representa riesgo para presentar sepsis temprana y otras
patologias infecciosas cuyos desenlaces pueden ser mortales o dejar secuelas
irreparables. En los recién nacidos pretérmino con RPMO que ingresaron a unidades de
cuidado especial intrahospitalario se encontrd que en un 22.3% de los pacientes se
presentd infeccidon asociada, (sepsis o enterocolitis necrotizante), el 18.5% manifesto
sepsis de algun origen, el 1.9 % presentd durante la hospitalizacion enterocolitis
necrotizante y el 1.9% se asocié a sepsis secundaria a enterocolitis necrotizante. El
61.1% de los pacientes no presentaron cuadro infeccioso y en un 16.7% no se obtuvieron

datos.
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8.8.10 Enfermedad de membrana hialina

En este analisis se observé que un 20.4% de los recién nacidos presentaron la patologia,
un 63% no la presentd y no existen datos al respecto en un 16.7%, de lo que se deduce
que aunque la muestra es pequefa la frecuencia de la enfermedad sigue siendo

importante.

8.8.11 Muerte neonatal

La mayoria de los recién nacidos se encontraban vivos a los 28 dias de vida
correspondiendo a un 94.4%, solo hubo 2 muertes neonatales identificadas y una muerte

a los 36 dias para un total de 5.6%.

8.8.12 Complicaciones adicionales

Los recién nacidos pretérmino por su condicién e inmadurez en los diferentes sistemas
presentan un mayor niumero de complicaciones a corto y largo plazo comparados con los

nifios nacidos con edad gestacional al termino.

Al analizar los datos en la historia clinica encontramos que de estos nifios nacidos en los
rangos descritos de edad gestacional para el presente estudio, el 57.4% present6 al menos

una complicacioén, 22.2% no presenté ninguna y en un 20.4% no se encontraron datos.

Tabla 16

Complicaciones de los neonatos | Frecuencia Porcentaje
NINGUNA 12 22,2
UNA 9 16,7
DOS A CINCO 18 33,3
SEIS A DIEZ 3 5.6
MAS DE DIEZ 1 1,9
DESCONOCIDO 11 20,4
Total 54 100,0
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8.8.13 Remitido a otra institucion

En un 72.2% de los casos los recién nacidos fueron manejados en la institucion donde
fue atendido el parto, solo un 7.4% de los nifios fue remitido a otra institucién y en la
mayoria de los casos fue por no cubrimiento de los servicios de su EPS-S. En 20.4% no

se encontraron datos al respecto en la historia clinica.
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8.9 Complicaciones maternas

En cuanto a las complicaciones maternas se encontr6 que el 9.3% de las pacientes
presentaron endometritis posparto, siendo esta complicacion la mas frecuente, el 1.9 %
presentd miometritis, al 3.7% se le diagnostic6é corioamnionitis (posterior al parto) y
reingresoé el 1.9 % (sin discriminar el motivo) como se muestra en las graficas a

continuacion.



9.Discusion y conclusiones

Dada la complejidad de cada hospital y el volumen de pacientes atendidas en las
distintas instituciones se supone un sub registro de historias clinicas bajo éstos
diagndsticos, muy amplio, particularmente en las 2 sedes del hospital de la Victoria. El
porcentaje de partos vaginales de 42% (23 casos) consideramos que es bajo y seria
interesante ahondar en las causas de esta conducta en futuros estudios. Teniendo en
cuenta los valores extremos del tiempo de intervalo y que el manejo expectante activo
tiene por lo menos 48 horas de uso de betametasona, incluyendo el tiempo de la
paciente para consultar y el tiempo para desembarazarla se pueden analizar los 5 casos
por encima de 96 h de tiempo de intervalo como un manejo expectante. Seria interesante
evaluar el manejo expectante activo, la indicacion de tocoliticos, el tiempo recibido de
medicamentos para maduracion pulmonar fetal, el uso de neuroproteccion y la relacion

de éstos con desenlaces perinatales ajustado a edad gestacional y peso fetal.

Las conclusiones que se obtuvieron del presente estudio se enumeran a continuacion:

1. Se tiene un subregistro muy importante de informacién en las historias clinicas,
principalmente del Hospital de La Victoria, la relacion de casos encontrados fue de 4:1
para el hospital de Engativa y La victoria respectivamente

2. La principal via de parto en estas pacientes fue la cesarea seguida del parto vaginal y
luego el parto instrumentado, por lo tanto podria indicar que la RPMO puede ser la
responsable de un importante niumero de cesareas en la practica clinica.

3. Existe una importante asociacion entre el peso al nacer y la morbilidad de los recién
nacidos evaluados como requerimiento de hospitalizacién (UCI, UCI intermedios y
basicos), requerimiento de ventilacion asistida y numero de complicaciones.

4. No se encontré coherencia entre el valor de Apgar (ni al minuto, ni 5 minutos ni 10

minutos) y el desenlace perinatal, dado que la mayoria de estos recién nacidos
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contaron con Apgar aceptable y aun asi algunos presentaron desenlaces complicados
e inclusive llegaron a fallecer.

5. Hubo un nimero importante de neonatos que presentaron neumonia o enfermedad de
membrana hialina y la mayoria de recién nacidos requirié algun tipo de asistencia
ventilatoria.

6. Si bien solo se conté con 2 casos de hemorragia intraventricular esta se asocio con
una alta estancia hospitalaria en UCI, requerimiento de IOT, mayor numero de
complicaciones asociadas y uno de los nifios fallecio.

7. En la mayoria de los casos no se utilizé ningun esquema de neuro proteccion preparto
a pesar de las ventajas descritas en la literatura.

8. Existi6 un pequefio numero de casos de complicaciones maternas, indicando que la
morbilidad es mayor para el recién nacido que para la madre

La mortalidad del recién nacido en los pacientes del estudio es mas alta (5,6%) que la
encontrada en la literatura (1 a 2%).



10. Debilidades

Durante la realizacion del presente estudio se encontraron diferentes debilidades a
mencionar

Se encontré un subregistro de informacion en las historias clinicas de los Hospitales en
los que se realizo el estudio, particularmente en el Hospital de La Victoria donde no se
cuenta con un sistema para el registro de las mismas, sino que se realiza de manera
manual, por lo tanto no hay una estandarizacion de los diagnésticos ni de la informacion
registrada, lo que finalmente tiene como consecuencia una pérdida importante de
informacion y de las variables que en un principio se pretendian evaluar.

Se encontré también que no se esta realizando el manejo de estas pacientes segun
guias de manejo institucional o regional, sino que se esta realizando segun criterio
meédico del especialista tratante, lo que limito la distribucidn de las pacientes segun tipo
de manejo recibido.

Existieron dificultades al intentar relacionar las historias clinicas de las madres y de los
recién nacidos, en las historias clinicas del Hospital de La Victoria fue imposible lograrlo,
dado que no hay un enlace entre el documento con el que se hospitaliza el recién nacido
y el registro de identificacion posterior.

A pesar de que las variables bioquimicas son importantes a la hora de descartar
infeccion intraamnidtica, no se tiene informacion de la realizacién de las mismas.

A pesar de que el presente es un estudio censal y por lo tanto el numero de sujetos no
representa una limitacion para su analisis, si consideramos que se recolectd una
poblacién pequefia, lo que finalmente limita la extrapolacién de las conclusiones a la
poblacion general.



11. Fortalezas

Asi mismo el estudio tiene las siguientes fortalezas:
1. Nos permiti6 mas alla de evaluar los sujetos, darnos cuenta de las limitaciones y
dificultades con las que se cuenta a la hora de hacer estudios de este tipo y entender

la situacién actual del deficiente registro de historias clinicas.

2. Es el primer estudio con relacion a este tema realizado por estudiantes de Postgrado
del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad Nacional de
Colombia, a partir del cual pretendemos se generen inquietudes para continuar
estudiando y evaluando la situacion actual de las pacientes con RPMO y sus recién

nacidos y lograr asi mejorar el manejo y desenlaces de los mismos.

3. El presente estudio esta evaluando un fenémeno comun en la poblaciéon y que genera
un gran impacto en la morbi-mortalidad tanto materna como perinatal por lo tanto sus
conclusiones permitiran de alguna manera reevaluar que tipo de intervenciones se
estan realizando y establecer cuales son las mejores para lograr unos desenlaces

benéficos tanto para la madre como para el recién nacido.






12. Recomendaciones

Con este estudio se quieren formular las siguientes recomendaciones

1.

Mejorar el registro de historias clinicas, tanto en la informacion de la paciente,
hallazgos, conductas y manejos establecidos como en la estandarizacién de los
diagnosticos (CIE 10) para unificar la informacion y que en el futuro sea mas sencillo

la busqueda y analisis de esta informacion.

Se recomienda a las instituciones crear un enlace entre la historia clinica materna y
del recién nacido ya que todo lo que ocurra con el neonato es un continuo de lo que le
venia ocurriendo en la vida prenatal y de esto dependera su pronéstico y permitira una

evaluacién mas integral del mismo.

Se recomienda la realizacion de un estudio prospectivo con el fin de comparar con los
hallazgos del presente estudio y enfatizar en los puntos problema del actual para
lograr una informacién mas completa y ajustada a la realidad y de este modo
extrapolar a nuestra poblacién y generar cambios en las conductas de manejo en

beneficio tanto de la madre como del recién nacido.

Recomendamos generar conciencia acerca de la importancia de la RPMO vy
especialmente la RPMOP dada la alta morbilidad y mortalidad que generan y realizar
un manejo completo, estandarizado y ajustado al caso de cada paciente con el fin de

lograr mejores desenlaces tanto maternos como neonatales.
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