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. RESUMEN

INTRODUCCION: La Ruptura Prematura de Membranas de Pretérmino (RPMPT) es la

pérdida de la integridad de las membranas antes del inicio del trabajo de parto en
pacientes con edad gestacional menor a 37 semanas; Los neonatos nacidos con RPMPT
presentan aumento en la morbimortalidad asociada con prematurez e infeccién. La
conducta conservadora con antibidticos y esteroides prenatales se recomienda para
prolongar el embarazo y reducir los riesgos hasta las 34 semanas de gestacién; A pesar
del tratamiento expectante éste expone al feto durante un periodo mas largo a otro tipo de

complicaciones prenatales.

OBJETIVOS: Conocer y describir morbimortalidad de Recién Nacidos (RN) producto de

embarazos con RPMPT en el Instituto Nacional de Perinatologia.

MATERIAL Y METODOS: Se recolectaron datos de expedientes clinicos neonatales y

maternos de nacimientos con RPMPT, periodo enero 2011 diciembre 2012, se

obtuvieron variables maternas y neonatales. Se utilizo estadistica descriptiva.

RESULTADOS: En periodo de estudio registraron 8,400 nacimientos; 60 con RPMPT,

se excluyeron 10; edad gestacional mas frecuente de 28 a 34 semanas, predominio
factores de riesgo y morbilidad maternas. Morbimortalidad mayor en neonatos:
hiperbilirrubinemia (29%), sepsis (12%) y sindrome dificultad respiratoria (10%), sin
embargo, las demas patologias que incrementan la morbilidad como enterocolitis
necrosante, displasia broncopulmonar, leucomalacia y retinopatia del prematuro, se

presentaron en solo el 2% con mortalidad del 6%.



CONCLUSIONES: En el periodo de estudio se observa una incidencia alta de RPMPT

(1:140). Dentro de los factores de riesgo predomina la corioamnionitis con un 10%, lo cual
incrementa la adversidad para el binomio. El porcentaje mas alto (80%) de edad
gestacional fue entre 28.0 a 34.0 semanas, mejorando los resultados al no tener pacientes
previables y con una mortalidad baja del 6%. En las variables neonatales un porcentaje
significativo requirid intubacién al nacimiento (44%) sin embargo, en un porcentaje menor
en comparaciéon con otras series, lo cual concuerda con que el mayor ingreso a la Unidad
de Cuidados Intermedios del Recién Nacido con un 84.0%. El predominio de morbilidad es
la hiperbilirrubinemia; seguidos de sepsis y sindrome de dificultad respiratoria. Se sugieren
estudios prospectivos para poder generar inferencias validas en relacion con el cuidado
perinatal, ademas de establecer Guias que estandaricen las intervenciones a realizar para

poder comparar y extrapolar los resultados maternos y perinatales.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo, manejo conservador, morbilidad perinatal,

ruptura prematura de membranas de pretérmino.



. ABSTRACT

INTRODUCTION: Preterm Premature Rupture of Membranes (PPROM) is rupture of

membranes prior to the onset of labour in a patient who is at less than 37 weeks of
gestation. Newborns born from PPROM have highest morbidity and mortality in association
with prematurity and infection. The expectant management with antibiotics and
antenatal corticoesteroids is recommended in order to prolong the pregnancy and
decrease risks until 34 weeks of gestation; Nevertheless expectant management, that

exposes the fetus during a larger period to other prenatal complications.

OBJECTIVE: To know and describe newborns (NB) morbi-morbidity from PPROM

pregnancies at the National Institute of Perinatology.

MATERIALS AND METHODS: Datum from neonatal and maternal hospital records of

PPROM gestations were collected, between January 2011 and December 2012.

Descriptive analysis was used.

RESULTS: 8,400 NB live births in this study; 60 pprom gestations; 10 were excluded, most
frequent gestational age 28 to 34 weeks, predomination maternal risk factors and
morbidity. The most frequent NB morbi-morbidity: hyperbilirubinemia (29%), sepsis (12%)

and respiratory distress syndrome (10%), however, other pathologies such as necrotizing
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enterocolitis, chronic lung disease, leukomalacia and retinopathy of prematurity, were only

present in 2% of the population with a mortality of 6%.

CONCLUSIONS: In this study period we observed high of PPROM (1:140).

Chorioamionitis predominates as a risk factor with 10%, which increases binomial
morbidity. The highest percentage of gestational age (80%) 28.0 to 34.0 weeks, improving
results without patients at the limit of viability and with low mortality of 6%. A high
percentage of NB needed intubation at birth (44%), nevertheless it is a lower percentage in
comparison to other series and according with the higher number of patients at the
Intermediate Care Unit (84%). Predominant morbidities hyperbilirrubinemia, sepsis and
respiratory distress syndrome. Because all mention before, it suggests prospective studies
for generating valid inferences related to the perinatal care and to establish Clinical Guides

in order to standardized interventions and to compare and extrapolate perinatal outcomes.

KEY WORDS: Expectant management, perinatal morbidity, preterm premature rupture of

membranes, risk factors.



II. INTRODUCCION

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es la pérdida de la integridad de las
membranas ovulares o corioamniéticas que ocurre espontaneamente antes del inicio del
trabajo de parto, puede ocurrir a término o ser una de las complicaciones inesperadas
durante el periodo pretérmino. *

El término latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura y la terminacién
del embarazo; tanto el periodo de latencia como la edad gestacional determinan el
prondstico y consecuentemente el manejo de acuerdo a la posibilidad o no de terminacién
del mismo. Cuando la RPM ocurre antes de las 37 semanas de gestacion es conocida
como Ruptura Prematura de Membranas Fetales de Pretérmino (RPMPT); muchos
autores han clasificado la RPMPT en: “Previable” (menos de 23 semanas en paises
desarrollados), “Lejos del término” (desde la viabilidad hasta aproximadamente 32
semanas de gestacion) y “Cercana al término” (aproximadamente 32-36 semanas de
gestacion). >°

Los neonatos nacidos después de una RPMPT presentan un aumento en la
morbimortalidad asociada con prematurez e infeccion. La conducta conservadora con
antibiéticos y esteroides prenatales se recomienda para prolongar el embarazo y
reducir los riesgos relacionados con la prematuridad hasta las 34 semanas de
gestacion; A pesar del tratamiento expectante éste expone al feto durante un periodo

mas largo a otro tipo de complicaciones prenatales. >

1. EPIDEMIOLOGIA

e La RPM ocurre en 1-20% del total de las mujeres embarazadas. > *"°

e La RPM ocurre en 6-19% de los embarazos de término. *°*°
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e La RPMPT se asocia con 30-40% de los partos pretérmino 3¢’ y 18-20% de las

muertes perinatales. &°

Por todo lo anterior la RPMPT debe considerarse un problema de salud obstétrico y
neonatal, ya que aproximadamente el 85% de la morbimortalidad fetal es resultado de la

prematurez. >®*

2. FACTORES DE RIESGO 391213
e Maternos:

-  RPMPT en embarazo previo

Sangrado transvaginal anteparto

- Terapia esteroidea crénica

- Enfermedades vasculares de la colagena (Sindrome de Ehlers-Danlos, lupus
eritematoso sistémico)

- Trauma abdominal directo

- Trabajo de parto pretérmino

- Tabaquismo

- Drogadiccion

- Anemia

- Bajo indice de masa muscular (IMM < 19.8 kg/m?)

- Deficiencias nutricionales de cobre y acido ascérbico

- Medio socioeconémico bajo

- Madre soltera
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e Uteroplacentarios:
- Anomalias uterinas (tabique uterino)
- Abrupto placentario
- Dilatacion cervical avanza (incompetencia cervical)
- Conizacion cervical previa
- Acortamiento cervical en el 2do trimestre (<2.5 cm)
- Sobredistension uterina (polihidramnios, embarazo mdaltiple)
Infeccion intra-amni6tica (corioamionitis), se reporta el hecho de que entre
mas temprana sea la edad gestacional al momento de la RPMPT, es mas
probable que el factor causal sea corioamnionitis >"14*®
- Mdltiples exploraciones vaginales bimanuales (espéculo o ultrasonido
transvaginal no estériles)
e Factores fetales:
- Embarazo multiple (RPMPT se presenta como complicacion en 7-10% de los

embarazos gemelares)

- Defectos fetales congénitos

3. DIAGNOSTICO

El mejor diagnéstico de la RPMPT espontanea se lleva a cabo mediante la historia
materna, seguido de un examen con espéculo estéril; la madre puede referir “sensacion de
escurrimiento” o un “derrame” con drenaje acuoso continuo posterior, la ropa interior o

toalla femenina pueden estar himedas. 8°



12
Se difiere siempre el tacto vaginal, ya que el mismo incrementa el riesgo de infeccion

ascendente. 3%16

e Examen con espéculo estéril: La presencia de liqguido amnidtico a través del cérvix
o de la vagina y en ocasiones el cordén umbilical son altamente sugestivos de
amniorrexis.

e EIl examen de Nitrazina es el mas ampliamente utilizado con una sensibilidad de
90%, el cual detecta cambios en el Ph (7.0-7.5), sin embargo, orina o semen
pueden dar un resultado falso positivo en 17%. 8912

e La prueba de Ferning también tiene una sensibilidad del 90% al ver
microscopicamente el liguido amniético seco debido al contenido de cloruro de
sodio y proteinas; con un resultado falso positivo de 6% por contaminacion con
moco cervical. 58912

e El examen de lanugo y células epiteliales fetales por tincion de azul del Nilo,
también apoyan al diagndstico. °

e La determinacion de la alfa microglobulina-1 placentaria (PAMG-1) en liquido
amnidtico transvaginal también es de utilidad y reduce la tasa de falsos positivos, ya
que el semen y la orina no interfieren con la prueba, siendo una manera precisa, no
invasiva y mediante un inmunoensayo rapido a través de una tira reactiva al lado
de la cama de la paciente en 5 a 10 minutos (Amnisure ®), teniendo una
sensibilidad y especificidad de 98.9% y 100% respectivamente. °8*7

e El ultrasonido es til en algunos casos como ayuda para confirmar el diagnostico al

demostrar oligohidramnios. 8
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e Se deben tomar Biometria Hemética Completa y Proteina C Reactiva basales, sin
embargo, no es necesario la monitorizacion semanal de las mismas, ya que su

sensibilidad es baja para la deteccién de infeccién intrauterina. °

e El registro cardiotocografico es util para la deteccion de taquicardia fetal, ademas
de efectuar el perfil biofisico y flujo Doppler, pero se le debe informar a la paciente

que los mismos tiene valor limitado en la prediccion de la infeccién fetal. ©

e Los criterios clinicos diagnésticos incluyen hipertermia materna mayor a 38°C,
taquicardia materna o fetal, leucocitosis (>15,000/mm?®), hipersensibilidad o
distension uterina, flujo vaginal fétido; un parametro alterado o una combinacion de
éstos pueden indicar infeccion intrauterina. La frecuencia de la monitorizaciéon de la
temperatura materna, pulso y auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal debe ser
cada 4 a 8 horas. La fiebre materna, flujo vaginal patolégico y taquicardia fetal

indican corioamninonitis clinica. *°

e Aunque el cultivo vaginal semanal se efectia frecuentemente como parte del
manejo clinico en la RPMPT, no representa un beneficio, ya que predice sélo 53%

de cultivos positivos con una tasa de falsos positivos de 25%. °

4. TRATAMIENTO

La RPMPT se asocia con un periodo de latencia corto entre la RPM y el nacimiento, riesgo
aumentado de infeccion perinatal y compresion intrauterina del cordon umbilical. EI manejo

depende de la edad gestacional y evaluacion de los riesgos relativos de parto pretérmino
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vs infeccion intrauterina, abrupto placentario y complicaciones de cordon que pueden

ocurrir con el manejo conservador. ®7911:20-22

e Término (37 semanas o mas): Nacimiento y se recomienda profilaxis para
Streptococcus del Grupo B.

e Cercano atérmino (34 a 36 semanas): Igual al punto previo.

e Pretérmino (32 a 33 semanas): Manejo conservador a menos que se documente
madurez pulmonar y profilaxis para Streptococcus del Grupo B.
Se recomiendan antibiéticos para prolongar la latencia si no existen
contraindicaciones.
Corticoesteroides antenatales deben ser admnistrados.

e Pretérmino (24 a 31 semanas): Manejo conservador Yy profilaxis para
Streptococcus del Grupo B.
Se recomiendan antibidticos para prolongar la latencia si no existen
contraindicaciones.
Corticoesteroides antenatales deben ser admnistrados mediante un solo esquema
completo.
No se utilizan uteroinhibidores.

e Pretérmino (menor de 24 semanas): Se da asesoramiento al paciente.
Manejo conservador o induccion del trabajo de parto.
No se recomienda profilaxis para Streptococcus del Grupo B.
No se recomiendan corticoesteroides.

Valorar el uso de antibioticos para prolongar el periodo de latencia.



15
ANTIBIOTICOS: El uso rutinario de antibiéticos reduce la morbilidad materna y neonatal,
ademas de retardar el nacimiento, se recomienda eritromicina durante 10 dias después del
diagndstico y hospitalizacion; se difiere el uso de amoxacilina-clavulanato ya que aumenta

el riesgo de enterocolitis necrosante (Nivel de evidencia la). ®79%324

En los casos con aislamiento de Streptococcus del Grupo B, se utiliza penicilina o

clindamicina en caso de alergia.

CORTICOESTEROIDES ANTENATALES: Deben ser administrados entre las 24 y 34
semanas de edad gestacional pues reducen el riesgo de Sindrome de Dificultad
Respiratoria (RR 0.56;95% IC 0.46-0.70), hemorragia intraventricular (RR 0.47;95% IC
0.31-0.70) y enterocolitis necrosante (RR 0.21;95% IC 0.05-0.82). Los esteroides
también pueden reducir el riesgo de muerte neonatal (RR 0.68;95% IC 0.43-1.07);
ademas de no incrementar aparentemente el riesgo de infeccién tanto en la madre (RR
0.86;95% IC 0.61-1.20) como en el recién nacido (RR 1.05;95% IC 0.66-1.68) (Nivel de

evidencia la). ©°

UTEROINHIBIDORES: No se recomiendan porque no mejoran en forma significativa la

evolucién perinatal. (Nivel de evidencia Ib y Ila). °

TIEMPO ADECUADO PARA LA RESOLUCION DEL EMBARAZO: El término del
embarazo debe ser considerado a las 34 semanas de edad gestacional, periodo en el que
el manejo conservador esta indicado, se debe informar a la madre el riesgo aumentado de
corioamnionitis y riesgo disminuido de problemas respiratorios en el recién nacido

posterior a este tiempo. °
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AMNIOINFUSION: No se recomienda en embarazos con RPMPT pues no existe suficiente
evidencia como método preventivo de hipoplasia pulmonar en edades gestacionales muy

prematuras. (Nivel de evidencia Ib).

5. EVOLUCION Y COMPLICACIONES NEONATALES

Las tres causas principales de mortalidad neonatal asociadas con RPMPT son la
prematurez, sepsis e hipoplasia pulmonar; ademas de prolapso de corddn y las maternas
desprendimiento y retencion de placenta, hemorragia postparto y corioamionitis, siendo la
tltima de impacto en el desarrollo neurolégico del recién nacido. 1%
La ruptura prematura de membranas pretérmino, que se presenta antes de las 32
semanas de gestacidn se asocia con alta morbimortalidad perinatal, estos riesgos han sido
relacionados con invasion microbiana de la cavidad amnidtica especialmente por
Streptococcus agalactiae 'y en menor grado con infeccibn cervicovaginal. Las
consecuencias de la infeccién intrauterina (corioamnionitis clinica, corioamnionitis
histoldgica, funisitis y aumento de citoquinas intraamnidticas) en el recién nacido se
asocian con sepsis, bronconeumonia, enterocolitis necrosante, dafio neuroldgico
(leucomalacia periventricular, hemorragia intraventricular, paralisis cerebral) y enfermedad
pulmonar crénica. 2"3°
e SEPSIS Y BRONCONEUMONIA: El uso de antimicrobianos ha conseguido

prolongar la gestacion, disminuir la sepsis, bronconeumonia y la ultrasonografia

cerebral anormal en el neonato. *’

Se han evaluado los efectos a largo plazo de la infeccién perinatal; existe aumento

en los niveles de citoquinas en sangre de cordon en los lactantes que desarrollaron

posteriormente pardlisis cerebral, ademas de cambios histolégicos en la placenta,
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incluyendo vasculitis fetal asociada con hallazgos ecograficos craneales
compatibles con dafio de la substancia blanca. Estudios postmortem también han
indicado aumento de los niveles de citoquinas en el feto con lesiones isquémicas
cerebrales, sugiriendo un posible papel etiologico de mediadores de la inflamacion
en la lesion cerebral, incluso en ausencia de sepsis manifiesta; debido a que dichos
mediadores contindan elevados después de la RPM y del trabajo de parto
pretérmino, persiste la preocupacion de que ésta complicacion obstétrica pueda
tener consecuencias neurologicas a largo plazo, dicha hipotesis esta respaldada
por un estudio epidemioldgico en el cual el riesgo de diplejia espastica aumentd en
recién nacidos en quienes el trabajo de parto se habia complicado con RPMPT. 3
La incidencia de sepsis neonatal reportada oscila entre 13% !y 18-63%. %32-3¢
Las gestaciones gemelares biamnioticas presentan ademas la dificultad afiadida de
distinguir que feto presenta RPMPT, siendo necesario mejorar la aproximacion
diagnodstica en estos casos y definir estrategias especificas para su manejo que
incluyen cobertura antibiética a todos los productos del embarazo. *
ENTEROCOLITIS NECROSANTE: Se reporta una incidencia aproximada de

27,37

4.1% ' a 12.5%, >*® y su presencia se considera morbilidad alta, empeorando

el pronéstico si requiere intervencién quirdrgica. 38

PATOLOGIAS RESPIRATORIAS: En una revision de la literatura del 2012 de la
RPMPT antes de la viabilidad que incluyo la ultima década (2000 a 2011), la
incidencia de alteraciones pulmonares que requirieron intubacién y ventilacion

mecanica fue altisima entre los recién nacidos vivos con 78% y el 70% de las

muertes neonatales se debieron a Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR) e



18

hipoplasia pulmonar; #** sin embargo, en otros reportes disminuye dicha mortalidad

a 59% cuando la poblacion incluida es de 24 a 30 semanas de gestacion.

25,39

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO: La incidencia varia en relacion
con la edad gestacional, pudiendo disminuir de 69% a las 28 semanas hasta
16% a las 32 semanas, >° en otras series fluct(ia entre 36.6 ' y 42-83%, #3%
% siendo mas evidente el beneficio de los esteroides antenatales antes de

las 30 semanas de gestacion. %

Entre las 30 y 33 semanas de gestacion se puede evaluar la madurez
pulmonar a través del fluido transvaginal en las pacientes con RPMPT, a
ésta edad gestacional la madurez pulmonar es altamente predictiva de que
el recién nacido no tendra SDR grave. **

El SDR es la complicacion grave mas frecuente cuando se presenta
RPMPT a cualquier edad gestacional. %

HIPOPLASIA PULMONAR: EI oligohidramnios persistente, sobre todo
cuando la RPMPT se presenta antes del limite de viabilidad, inhibe el

22 |la cual esta

desarrollo alveolar y ocasiona hipoplasia pulmonar
considerada dentro de las morbilidades mas graves * con una mortalidad de
50 a 100%. #4041

El estudio de Winn y colaboradores en el 2000, mostr6 una sobrevida
perinatal global en pacientes con RPMPT entre las 15 y las 28 semanas de
gestacion del 54%, siendo ésta menor en el grupo que presenté hipoplasia

pulmonar (95,2%) que en el que no la tuvo (48,2%). 24°
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La prevalencia de hipoplasia pulmonar reportada varia entre 3.3% ! a 12.9-
250%. 2,32,34,40
DISPLASIA BRONCOPULMONAR: Es una morbilidad frecuente en esta
poblacidn, en un estudio de Dinsmoor que incluye pacientes antes de la
viabilidad, el 30% de los recién nacidos dados de alta tuvo el diagnéstico
233 sin embargo, en neonatos entre las 24 y 27 semanas disminuye hasta
17% ™ y en relaci6n directa con la madurez pulmonar, ausencia de

2221.2829 y corta estancia hospitalaria. *

bronconeumonia
DANO NEUROLOGICO: Incluye Hemorragia Intraventricular (HIV), leucomalacia
periventricular, y paralisis cerebral y es una morbilidad con pronéstico desfavorable

y alta mortalidad. %*° Las HIV grado Il y IV comprometen la sobrevida, * se

reportan incidencias de éstas de 0 a 30% 23%%

antes de la viabilidad y de 2.4%
entre 24 y 27 semanas de edad gestacional.

RETINOPATIA DEL PREMATURO: La incidencia de la grado Il se encuentra
alrededor del 25% 2% y disminuye en forma directamente proporcional a mayor
edad gestacional. %

CONTRACTURAS Y ANOMALIAS PLASTICAS: La tasa de éstas varia entre O-
17% vy sin relacién obligada con el tiempo de latencia, siendo mas frecuentes en
extremidades y cara. 2213236

SECUELAS NEUROLOGICAS: Los neonatos con antecedente de RPMPT y edad
gestacional < 25 semanas tiene un riesgo aumentado de secuelas y alteraciones de

la conducta hasta del 50% a los 2 afios de vida *342* |o cual desciende a 30% a

mayor edad gestacional al nacimiento. **
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6. PRONOSTICO
En la actualidad y con el manejo neonatal de vanguardia, solamente de 50% a 56% de los
recién nacidos con o sin RPMPT sobrevive al nacer a las 24 semanas de gestacion y

esencialmente ninguno lo hace con menos de 23; %4

sin embargo, la sobrevivencia
sobrepasa el 70% al nacer a las 26 semanas, lo cual esta relacionado con el desarrollo
pulmonar.

El manejo conservador con antibidticos y esteroides antenatales se recomienda para
prolongar el embarazo y reducir los riesgos relacionados con la prematurez antes de las

34 semanas de gestacion, **%

lo cual puede reducir la mortalidad hasta 59%, sin
embargo, se recomienda un periodo de latencia corto después de las 30 semanas, lo cual
se asocia con una tasa de mortalidad méas baja.

La integracion de los equipos de Obstetricia y Neonatologia, informacion detallada a los
padres sobre riesgos y prondstico, asi como el traslado de la paciente a un Centro de
Tercer Nivel, disminuye los riesgos perinatales y provee informacién objetiva %2

El manejo conservador en la RPMPT estd cobrando fuerza debido a los avances en
Neonatologia, aunque se hace patente la ausencia de Guias que estandaricen las

intervenciones a realizar, haciendo dificil comparar y extrapolar los resultados maternos y

perinatales. *
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lIl. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio clinico, observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo en el
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en el periodo
comprendido de 1° de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2012. Se Incluyeron a todos
los Recién Nacidos en el INPer dentro del periodo de estudio producto de embarazos
con RPMPT y manejo conservador; no se incluyeron a los neonatos trasladados a otra

Institucién o que tuvieran el expediente clinico incompleto.

Las variables de estudio se definieron de acuerdo a las Normas Internacionales y del

Instituto:

e RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE PRETERMINO

Definicion conceptual. La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es la pérdida de la
integridad de las membranas ovulares o corioamniéticas que ocurre espontaneamente;
Cuando la RPM ocurre antes de las 37 semanas de gestacion es conocida como Ruptura
Prematura de Membranas Fetales de Pretérmino (RPMPT), * siendo clasificada a su vez
en: “Previable” (menos de 23 semanas en paises desarrollados), “Lejos del término”
(desde la viabilidad hasta aproximadamente 32 semanas de gestacién) y “Cercana al

término” (aproximadamente 32-36 semanas de gestacion). *°

e Latencia: Se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura y la terminacién del

embarazo.
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e Manejo conservador: Es el tratamiento durante el periodo de latencia con
hospitalizacion, antibidticos y corticoesteroides, tomando en cuenta a la edad

gestacional.

e Variables Maternas:
- Morbilidad materna: Cervicovaginitis, infeccion de vias urinarias, corioamnionitis.
e Variables Neonatales:
- Generales: Género, edad gestacional, escala de Apgar, requerimiento de
reanimacion, servicio de ingreso (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales, dias de estancia hospitalaria.
- Morbilidad Neonatal: Potencialmente infectado, sepsis neonatal
(temprana/tardia), Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), Neumonia, sindrome
de fuga aérea, displasia broncopulmonar, persistencia del conducto arterioso,
enterocolitis necrosante, leucomalacia, retinopatia del prematuro,

hiperbilirrubinemia, taquipnea transitoria del recién nacido.

La recoleccion de datos se obtuvo de los expedientes clinicos maternos y de los recién
nacidos. Se  utiliz6 estadistica descriptiva: Promedio, frecuencias, proporciones,

porcentajes, tablas y gréaficas.

En relacion a los aspectos éticos es una investigacion sin riesgo, no requiere carta de

consentimiento informado.
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IV. RESULTADOS

Del 1° de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2012 se registraron un total de 8,400
nacimientos con 60 embarazos con RPMPT y manejo conservador con edad gestacional
< 34.0 semanas.; con una incidencia de 1:140; Diez de los cuales se excluyeron por no
contar con la informacidén relevante completa, quedando en el estudio 50 pacientes.
Treinta y seis fueron productos Unicos (72%) y catorce gemelares (28%).

Se observo predominio de los factores de riesgo, asi como de la morbilidad descritos en
las mujeres gestantes de los embarazos con RPMPT (Tabla I, Figuras 1y 2); y el periodo
de latencia mas frecuente fue < de 7 dias (Figura 3).

En relacion a la distribucion por género se encontré una mayor frecuencia en el masculino
con 62% vs 38% del femenino; de acuerdo a la distribucidén por edad gestacional el mayor
porcentaje se observo entre las 28.0 a 34.0 semanas, no se reporté ningun recién nacido
previable (Tabla Il).

Enlo que respecta a las variables neonatales, destaca el requerimiento de intubacion al
nacimiento e ingreso a la Unidad de Cuidados Intermedios del Recién Nacido (UCIREN |y
II) en relacion a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN); ademas de
predominar la estancia hospitalaria de 10 a 30 dias (Tabla Ill).

La morbimortalidad predominante en los recién nacidos fue la hiperbilirrubinemia, seguida
de sepsis y sindrome de dificultad respiratoria (Tabla IV); se presentaron tres muertes

neonatales (Figura 4).
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V. DISCUSION

En el periodo de estudio se registraron un total de 8,400 nacimientos con 60 de
embarazos con RPMPT y manejo conservador; con una incidencia alta (1:140) lo que
evidencia las caracteristicas de las pacientes que ingresan al Hospital al ser un Centro de
Tercer Nivel de atencion; observandose un porcentaje no despreciable de embarazos
gemelares (28%) lo que aumenta la morbilidad, siendo necesario iniciar cobertura
antibiética a todos los productos del embarazo. *

Dentro de los factores de riesgo predomina la corioamnionitis con un 10%, lo cual
incrementa la adversidad para el binomio y en relacion directa con la edad gestacional
temprana al momento de la RPM, siendo el factor causal mas frecuente de la RPMPT,
concordando con los reportes de la literatura. >4

Entre la morbilidad materna predominan la cervicovaginitis e IVU con 16% y 24%
respectivamente como factores predisponentes para la corioamnionitis, requiriendo
monitorizacién estrecha y tratamiento durante el periodo de latencia. *"°120-22

En la distribucién por género es mayor la del masculino con 62%, aumentando el riesgo de
morbilidad por individualidad biolégica. En relacion a la distribucion por edad gestacional,
el porcentaje mas alto (80%) fue entre 28.0 a 34.0 semanas, mejorando los resultados al
no tener pacientes previables y con una mortalidad baja del 6%, concordando con los
reportes de otros centros con pacientes de caracteristicas similares. 23!

Respecto a las variables neonatales un porcentaje significativo requirié intubacion al
nacimiento (44%) como dato relevante en este tipo de pacientes, considerando la
patologia respiratoria de prondstico, sin embargo, en un porcentaje menor en comparacion

con otras series y en relacion directa al predominio de edad gestacional comentado en el

punto anterior y el uso de esteroides antenatales, 2> lo cual concuerda con que el mayor
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ingreso lo representa la Unidad de Cuidados Intermedios del Recién Nacido con un 84.0%,
asi como estancia hospitalaria de 10 a 30 dias en casi la mitad de esta poblacion (40.0%).
El predominio de morbilidad lo representa el aspecto hematologico con hiperbilirrubinemia
(29%); seguidos de sepsis (12%) y sindrome de dificultad respiratoria (10%), sin embargo,
las demas patologias que incrementan la morbilidad como enterocolitis necrosante,
displasia broncopulmonar, leucomalacia y retinopatia del prematuro, se presentaron en

solo el 2% cada una y acorde a lo comentado de la edad gestacional en nuestra poblacion.

2,22,33,35
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VI. CONSLUSIONES

Se sugieren estudios prospectivos para un mejor control de las variables y seguimiento de
los pacientes y poder generar inferencias validas en relacion con el cuidado ante y
postnatal en los embarazos con RPMPT y manejo conservador con la finalidad de
disminuir la morbilidad en el binomio, ademas de establecer Guias que estandaricen las
intervenciones a realizar para poder comparar y extrapolar los resultados maternos y
perinatales, debido al impacto que tiene esta poblacion, tanto a nivel de salud como

econdmico.
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VIII. TABLAS Y FIGURAS

Tabla |. EMBARAZADAS CON CORIOAMNIONITIS

PRESENTE 5 10.00

AUSENTE 45 90.0

TOTAL 50 100.0
CERVICOVAGINITIS

u INFECTADOS = NO INFECTADOS

Figura 1. PORCENTAJE DE PACIENTES CON CERVICOVAGINTIS

33



IVU

= INFECTADOS = NO INFECTADOS

Figura 2. PORCENTAJE DE PACIENTES CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

HOSPITALIZACION

m DIRECTOATOCO m<7DIAS m7-14DIAS m>14DIAS

Figura 3. DIAS DE LATENCIA PREVIO AL NACIMIENTO
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Tabla Il. DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL

SEMANAS FRECUENCIA PORCENTAJE
<24 0 0
24.0-27.6 10 20.0
28.0- 34.0 40 80.0
TOTAL 50 100.0

Tabla lll. VARIABLES NEONATALES

35

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Apgar 2 4.0
bajo no recuperado alos 5

minutos

Requerimiento de 22 44.0

intubacion al nacimiento

Requerimiento de 2 4.0

reanimacion avanzada

Servicio de Ingreso 8/4y 38 16.0/8.0y 76.0

UCIN/UCIREN Iy Il

Dias de estancia

hospitalaria
> 10 12 24.0
10a30 20 40.0
31a40 9 18.0
41 a 50 5 10.0
51a60 4 8.0




Tabla IV. MORBIMORTALIDAD NEONATAL

Potencialmente infectado 14 28.0
Sepsis neonatal temprana / tardia 5/1 10.0/2.0
Sindrome de Dificultad Respiratoria 5 10.0
Neumonia 1 2.0
Sindrome de fuga aérea 1 2.0
Displasia broncopulmonar 1 2.0
Persistencia del conducto arterioso 3 6.0
Enterocolitis necrosante 1 2.0
Leucomalacia 1 2.0
Retinopatia del prematuro 1 2.0
Hiperbilirrubinemia 13 29.0
Taquipnea transitoria del Recién Nacido 3 6.0
PACIENTES

= VIVOS = FALLECIDOS

Figura 4. MORTALIDAD NEONATAL
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