UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADO

EMATURA DE
S

Tesis

Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ginecologia y Obstetricia
Para obtener el grado de
Maestra en ciencias en Ginecologia y Obstetricia
Septiembre 2014



&
rlos

\‘:‘

] Facultad de Cien

Un versulad de San é

1l

AS ] |9(* ’H

ESCUELA DE
ESTUDIOS DE
POSTGRADO

@

:le Guatemala

=]

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:

La Doctora: Carmen Lucia Herndndez Portillo

Carné Universitario No.: 100020017

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestra en
Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, el trabajo de tesis “Uso de
antibiéticos como profilaxia en la ruptura prematura de membranas ovulares:
Resultados neonatales”

Que fue asesorado: Dr. Sergio Marroquin Castillo

Y revisado por: Dr. Carlos Enrique Sanchez Rodas MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE IMPRESION
para septiembre 2014.

Guatemala, 21 de agosto de 2014
C\ENC/4
&
Y n e By %

7 Q<
ot

. '.3)»
4

Dr. Carlos Humberto Vargas Reyes iﬂgﬁ’ r)"l Dr. Luis Alfredlo Ryiz Cruz MSc.
Director \., Coordinador General
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades

/lamo

22 Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Guatemala, lunes 26 de mayo de 2014

Doctor

Vicente Aguirre Garay

Docente Responsable

Maestria en Ginecologia y Obstetricia /
Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Hospital Roosevelt

Presente

Estimado Dr. Aguirre:

Atentamente me dirijo a usted, deseandole éxitos en sus labores
cotidianas, el motivo de la presente es para informarle que he sido REVISOR
del trabajo de tesis titulado:

Uso de antibiéticos como profilaxis en la ruptura prematura de membranas
ovulares: resultados neonatales

Realizado por Carmen Lucia Herndndez Portillo, de la Maestria en
Ginecologia y Obstetricia, el cual ha cumplido con todos los requerimientos
para su aval.

Sin otro particular por el momento, me suscribo de usted.

Atentamente,

(-

Dr. Carlos Enrique Sdnchez Rodas MSc
Docente de Investigacion
Hospital Roosevelt
REVISOR



Guatemala, 26 de mayo de 2014

Doctor:

Vicente Aguirre Garay

Docente Responsable

Maestria en Ginecologia y Obstetricia
Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Hospital Roosevelt

Presente

Estimado Dr. Aguirre:

Atentamente me dirijo a usted, deseandole éxitos en sus laborés
cotidianas, el motivo de la presente es para informarle que he sido ASESOR del
trabajo de tesis titulado:

Uso de antibiéticos como profilaxis en la ruptura prematura de membranas
ovulares: resultados neonatales.

Realizado por Carmen Lucia Herndndez Portillo, de la Maestria en
Ginecologia y Obstetricia, el cual ha cumplido con todos los requerimientos
para su aval.

Sin otro particular por el momento, me suscribo de usted,

Atentamente,

Or. Sergio Harroguin Castiff

: ]

Médico y Cirujano
Colegiado o. 8650



INDICE DE CONTENIDOS

PAGINA
RESUMEN [
|. INTRODUCCION 1
. ANTECEDENTES 3
[ll. OBJETIVOS 13
IV. MATERIAL Y METODOS 14
V. RESULTADOS 20
VI. DISCUSION Y ANALISIS 29
VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 33

VIIl. ANEXOS 37



INDICE DE TABLAS

Tabla No. 1 Péagina 20
Tabla No. 2 Pagina 21
Tabla No. 3 Pagina 22
Tabla No. 4 Pagina 24
Tabla No. 5 Pagina 25
Tabla No. 6 Péagina 27

Tabla No. 7 Pagina 28



INDICE DE GRAFICAS

Grafica No. 1 Péagina 20
Grafica No. 2 Pagina 22
Grafica No. 3 Pagina 23
Grafica No. 4 Pagina 24

Grafica No. 6 Pagina 27



RESUMEN

La ruptura prematura de membranas ovulares (RPM) ocasiona parto pretérmino entre
Sus consecuencias, y es a menudo asociada a infeccion subclinica (2). La antibioticoterapia
materna puede reducir la infeccion y retrasar el trabajo de parto, pero puede suprimir el parto
sin tratar la infeccion (1). Objetivo: Determinar los resultados perinatales en gestaciones
complicadas con Ruptura Prematura de Membranas en el Hospital Roosevelt ocurridos en el
area de Maternidad. Metodologia: Estudio descriptivo prospectivo, unidad de andlisis los
expedientes de las gestantes entre las semanas 28 a 36 por Ultima regla o ultrasonido que
presentaron RPMO y tuvieron tratamiento antibiético. Resultados: se encontro en las
pacientes un rango de edades maternas con mayor frecuencia de 20-24 afnos (34%),
nuliparas, (45%), de edad gestacional al momento del parto con 36 semanas (24%) y via de
resolucion por cesarea mayormente (51%). Sobre los recién nacidos dos con puntuaciones
APGAR fuera del rango normal, sin tendencia entre sexos, con edad gestacional a término,
sin alteraciones significativas en los signos vitales y dos ingresos al servicio de neonatos por
riesgo de sepsis. Solo 12% de cultivos fueron positivos y con mayor frecuencia la bacteria
STAPHILOCOCCUS HOMINIS (29%). Conclusiones: Se determiné que 12% de
microorganismos en los cultivos de oido de los recién nacidos producto de gestaciones con
ruptura prematura de membranas, debiéndose a colonizacion, ningln caso de
corioamnionitis en las gestantes, y la profilaxis con Ampicilina tuvo como resultado bajo

ingreso de nifios a los servicios de neonatologia (2%) en este estudio.



.  INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas pretérmino es el antecedente mas comun para
el nacimiento pretérmino y considerado la causa mas importante de mortalidad perinatal, por
lo que disminuir su incidencia es prioritario para reducir la morbi-mortalidad infantil. Mas del
90% de todas las muertes neonatales ocurren entre los recién nacidos pretérmino; mas de
las tres cuartas partes de estas muertes ocurren entre las gestaciones menores de 32
semanas, periodo en el cual se observan numerosas complicaciones, que si estan asociadas
con el antecedente de RPM; este cuadro implica, infeccion con riesgo materno-fetal
vinculado con el periodo de latencia y otros riesgos asociados con la inmadurez y los
accidentes del parto (1).

A pesar del desarrollo de un gran rango de intervenciones terapéuticas, se han
logrado pocos avances en la disminucién de la incidencia de prematuros en los decenios
recientes (1). En los paises industrializados la proporcion de nacimientos antes de las 37
semanas permanece en un 6% a un 8%. Un tercio de estos nacimientos esta asociado con la
rotura prematura de las membranas antes del trabajo de parto por lo que es un problema
importante, que coloca tanto a la madre como al nifio en riesgo de infeccion, parto prematuro
y de las complicaciones de la prematuridad. Independientemente de las consecuencias, la
experiencia es a menudo traumatica y dolorosa para las madres y las familias (2,3).

Pero no es solamente la prematuridad la que preocupa en los casos de RPM, sino el
incremento del riesgo de infecciones, tanto maternas como perinatales, debido a la
existencia de una infeccion intraamniética subclinica previa en alrededor del 30% de casos
3).

Los principales riesgos que plantea la RPM para la madre y para el feto son distintos
para las RPM a término o para las pretérmino, y sobre todo antes de las 34 semanas ya que
las consecuencias de la prematuridad (riesgo de distress respiratorio del recién nacido, de
hemorragia y leucomalacia periventricular, de enterocolitis necrotizante, y secuelas a largo
plazo) van a ser tanto mayores cuanto mas falte para llegar a término, en todos los casos
existird mayor riesgo de infeccion ovular que afectara tanto a la madre como al feto o recién
nacido y en muchos casos va a obligar a realizar algun tipo de intervencién para terminar el
embarazo, lo que también puede repercutir en el incremento de la tasa de morbilidad
materna y fetal (4,5).

La antibioticoterapia puede mejorar el resultado por dos procesos: en primer lugar, la

prevencion o el tratamiento de la infeccion puede reducir la morbilidad infecciosa materna o



fetal: en segundo lugar, retrasar la progresién del parto prematuro. Este retraso puede
reducir las consecuencias neonatales de la prematuridad y disminuir costos hospitalarios (6).

El conocimiento de la morbi-mortalidad materno perinatal en pacientes con
antecedente de ruptura prematura de membranas pretérmino nos permite realizar
precozmente el manejo medico de esta entidad, teniendo relevancia social el reducir las
secuelas producidas, mejorando la expectativa y calidad de vida (6). Se entiende por rotura
prematura de membranas pretérmino a la solucién de continuidad de las membranas
corioamnidticas que se produce antes del inicio del parto y antes de las 37 semanas (7).

Las causas de la RPM son multifactoriales. La infeccion parece tener una funcion
importante, como una causa 0 como una consecuencia de la RPM. Algunos organismos
pueden producir colagenasas, mucinasas y proteasas que debilitan el amnios y el corion y
pueden causar la RPM. Por otro lado, la infeccion puede ser secundaria a la rotura de las
membranas. La infeccién ascendente puede causar deciduitis oculta, infeccién intraamniética
o infeccion fetal (7).

La frecuencia con que se da este problema en gestaciones pretérmino es de hasta el
32.6% a nivel mundial, siendo en el Hospital Roosevelt de 1.75 %. La morbilidad fetal en el
Hospital Roosevelt se encuentra en un 38%, siendo esta cifra aumentada en la
corioamnionitis en 42.86%, prematurez del 27.4%, sepsis 10.6% y con una mortalidad del
1.6%. Es importante sefialar que el tratamiento es una parte importante para la reduccion de
la tasa de morbimortalidad materno-fetal.

La morbilidad materna en el Hospital Roosevelt por corioamnionitis se encuentra en
un 13.33% por esta causa, si la RPMO es mayor de 24 horas. Con respecto a la
endometritis, se da en un 5%, y una de las complicaciones mas temidas es el shock séptico.

Por ser esta afeccidon de alta morbi-mortalidad neonatal y materna, se realiza este
estudio con la finalidad de observar el comportamiento de la rotura prematura de membranas
y determinar los resultados maternos y perinatales en las gestantes complicadas con esta
patologia a fin de contribuir en la basqueda de la mejor conducta médico-obstétrica frente a
este problema. Se evalu6 a las gestantes comprendidas entre las semanas de la 28 a 36 por
dltima regla o ultrasonido, con diagnéstico de Ruptura Prematura de Membranas y que
recibieron antibiéticos profilacticos, y a neonatos nacidos de estas pacientes para definir sus
complicaciones durante el periodo de enero a octubre del 2011 con objeto de determinar la

eficacia de la profilaxis antibiética con Ampicilina.



II.  ANTECEDENTES

La ruptura prematura de membranas antes de las 36 semanas de gestacién complica
aproximadamente el 1% de todos los embarazos (1).

La Ruptura Prematura de Membranas se define como lo ruptura de membranas que
ocurre espontdneamente antes del trabajo de parto en cualquier momento después de las 24
semanas de gestacion (2).

El periodo de latencia es definido como el periodo de tiempo entre la ruptura de
membranas y el nacimiento, pero tiene que ser un periodo mayor a 6 horas para que se

defina como tal (2).

Durante el periodo de latencia varios eventos pueden crear complicaciones como lo

es el ascenso de microorganismos patdgenos desde el area genital inferior (3)

Si la ruptura prematura de membranas ocurre antes de que comience el trabajo de
parto pero después de las 37 semanas de gestacion, el feto puede nacer con una induccion
del parto. Aun con un feto a término, esta condicion predispone a la infeccion fetal y prolapso
de cordén umbilical

Si la ruptura prematura de membranas ovulares ocurre cuando el feto es aun

pretérmino los mayores riesgos son la complicaciones de la prematurez y la infeccion (2).

Varios estudios han demostrado que la infeccion intrauterina puede ser uno de los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo subsecuente de lesiones cerebrales de

la materia blanca en el infante, que puede culminar en pardlisis cerebral (3).

Varios autores proponen un manejo conservador de las mujeres con RPM antes de
las 34 semanas de gestacidn, asociando terapia antibiética con administracion de
corticosteroides en pacientes con RPM antes de las 30-32 semanas de gestacion. El mayor
beneficio del manejo conservador es prolongar el embarazo, que tedricamente tiene el
potencial de disminuir las morbilidades asociadas a la prematurez. Pero el beneficio debe de
estar balanceado con los riesgos del manejo conservador, como la corioamnionitis clinica
(3). En un estudio sobre si las pacientes colonizadas con Streptococcus del Grupo B podian

prolongar el embarazo con el uso de Ampicilina como profilaxis antibiética, y se determiné



que aun en pacientes colonizadas con este estreptococo, la administracion antes del parto
de antibidticos incremento el porcentaje de pacientes que no tuvieron su parto después de
48 horas sin un incremento en los eventos adversos. La terapia antibidtica ante parto puede
proveer una ventana para el tratamiento materno con corticosteroides para disminuir el

riesgo de la morbilidad neonatal entre estas gestaciones pretérmino (4).

Se ha sugerido en varios estudios que el resultado perinatal es bueno si el parto
ocurre entre las 48 horas posteriores a la RPM, en gestaciones menores de 30 semanas (5).
Si esto se realiza, la supervivencia neonatal se encuentra en un 90% y 84% de neonatos sin
morbilidades. La presencia de morbilidades neonatales se relaciona fuertemente con el

grado de prematurez, mas que con el periodo de latencia (5).

2.1. DIAGNOSTICO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (7).

La constatacién de la hidrorrea amniética, al visualizar la salida de liquido a través del
orificio externo del cuello uterino. En caso de no constatarse, pueden realizarse diferentes

estudios para su confirmacion (7).

Todos estos estudios tienen un porcentaje importante de falsos positivos y negativos,
por lo que no son concluyentes en cuanto a la certificacion o no de la rotura de las

membranas ovulares. El cuadro siguiente detalla fundamentos y técnica de realizacion.

ESTUDIO |FUNDAMENTOS FALSOS FALSOS
S NEGATIVOS |POSITIVOS
TEST La acidez del medio vaginal se neutraliza por | Escasa Presencia de
DEL PH |la presencia del liqguido amnidtico. cantidad de | sustancias
VAGINAL |Se mide con una cinta para Ph a nivel del|liquido alcalinas:
liquido vaginal (Papel de Nitracinad cinta con | amnidtico. Sangre,
marcador de Ph de rojo de metilo 6 azul de | Infeccién semen, moco
bromotimol). vaginal cervical,
Ph 5 — 6 = membranas integras. (acidifica Ph). |orina, jabon.
Ph 6,5 —7,5 = membranas rotas.




PUEBA El liquido amnidtico cristaliza en hoja de|Elementos que |Elementos
DE LA | helecho al microscopio. dificultan que
CRISTALI |Extraccion de liquido vaginal con pipeta |visualizacion: |cristalizan en
ZACION |estéril, colocando en portaobjeto, dejar|sangre, forma similar:
desecar y analizar al microscopio meconio, Orina, moco
infeccion cervical.
vaginal
TEST DE|La presencia de células de descamacion de |No presencia | Contaminacié
CELULAS |la piel fetal y/o unto sebaceo se tifie de color | de células | n de la
NARANJA |naranja con el azul de Nilo. Extraccién de | naranja en|muestra con
liguido vaginal con pipeta estéril, colocando | embarazos lipidos
en portaobjeto, se aplica el colorante y se|menores de 32| provenientes
analiza al microscopio, si se objetivan células | semanas. de glandulas
naranja y/o acumulos de color naranja indica sebaceas de
membranas rotas la vecindad

Ecografia obstétrica: Constituye un elemento altamente presuntivo de rotura de las
membranas ovulares en caso de evidenciarse un oligoamnios marcado.
En caso de duda, la conducta expectante y vigilando la evolucién de la paciente es el mejor

paso a seguir.

2.2. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO CON LA ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS (7)

Causas maternas:

Tabaquismo.

Hemorragias y/o RPM en embarazos anteriores.

Infeccion genital baja, sobre todo Trichomonasvaginalis y vaginosis bacterianas.
Infeccion urinaria.

Incompetencia istmico cervical (constitucional o secundaria a intervenciones quirlrgicas).
Malformaciones del aparato genital

Miomatosis uterina



Causas fetales:

e Embarazo multiple

e Distocias de la presentacion
Causas ovulares:

e Polihidramnios

e Placenta previa

e Corioamnionitis

2.3. ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B
El estreptococo del grupo B emergié en los afios 70 como el principal agente
infeccioso en la morbi-mortalidad neonatal y continlia siendo sensible a la penicilina, pero ha

ocurrido resistencia a otras terapias (6).

El tracto gastrointestinal es el reservorio natural de este agente en los humanos, y
también coloniza a la vagina (6). La colonizacion neonatal y la enfermedad invasiva
usualmente resultan de la colonizacion ascendente en el liquido amniético. La infeccion
también puede ser adquirida como un resultado de la aspiracion en el momento del
nacimiento via vaginal, que puede ser una ruta importante de transmision para los casos que

presenta esta infeccion en los primeros momentos de vida (6).

Existe evidencia conflictiva en si hay una relacion directa entre la colonizaciéon de

estreptococos del grupo B y la RPM, en donde algunos estudios han encontrado relacion (6).

La evolucién clinica de la infeccion neonatal usualmente es caracterizada por un
deterioro rapido en las primeras horas de vida. Los signos y sintomas iniciales
predominantes son los respiratorios, cardiovasculares y neurolégicos. Al menos la mitad de
los casos estan presentes al nacimiento y el 90% a las 12 horas de vida. Originalmente, el
porcentaje de mortalidad era tan alto como el 50%, pero con los avances en el cuidado
intraparto y neonatal estos porcentajes han disminuido hasta el 10%. La mortalidad es

mucho mayor en neonatos pretérmino (6).



2.4. PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Luego de 6 horas de producida la RPM se debe iniciar antibioticoterapia profilactica
ya que hay evidencia de que disminuye la sepsis neonatal, se aconseja realizar con
ampicilina 1 gramo i/v cada 6 horas porque cubre los gérmenes mas frecuentes en caso de
infeccion ovular. (Si la paciente comienza el trabajo de parto se debe realizar una dosis
carga de 2 grs. de ampicilina i/v siguiendo 1 gramo i/v cada 4 horas hasta el parto, por ser la
RPM un factor de riesgo para el estreptococo del grupo B).

A las 48 horas de iniciada la antibioticoterapia, si no entr6 en trabajo de parto, en
ausencia de infeccion se puede pasar a la via oral, 500 mgs cada 6 horas. Se establecio de
que hay autores que no siguen con la misma ya que no hay clara evidencia de los efectos

beneficiosos a largo plazo(7,8,9).

La induccién de maduracién pulmonar con corticoides, mejora notoriamente la
sobrevida en el caso de los recién nacidos prematuros y la misma se indica en embarazos a
partir de las 24 hasta las 34 semanas de edad gestacional (7,9).La droga a utilizar es
Dexametasona 6 mgs. i/m cada 12 hs, 4 dosis. En caso de tratarse de una gravidez igual o
mayor a las 28 semanas se realiza este tratamiento por Unica vez (7,8,9,10). En el caso de
tratarse de una gravidez entre 24 y 27 semanas se realiza la dosis analizada y se repite a

las 28 semanas de la misma forma.

En ausencia de signos de infeccion ovular si se presenta una APP, se puede plantear
la uteroinhibicién en 2 situaciones:
¢ Alos efectos de estimular la induccién de maduracién pulmonar con corticoides
e Para su traslado a un centro que cuente con la infraestructura adecuada para el manejo

del recién nacido prematuro (7).

ESQUEMAS DE ANTIBIOTICOTERAPIA(7,8,9,10,12,25)

1.

Ampicilina 2g. IV cada 6 horas por cuatro dosis

Gentamicina 90 mg de dosis de carga y luego 60 mg cada 8 horas por 3 dosis
Clindamicina 900mg cada 8 horas por 3 dosis y

Amoxicilina y Clavulanato 500mg PO cada 8 horas por 7 dias, luego del régimen IV



2.

Ampicilina 1 gramo i/v cada 6 horas porque cubre los gérmenes mas frecuentes

Si la paciente comienza el trabajo de parto se debe realizar una dosis carga de 2 grs. de
ampicilina i/v siguiendo 1 gramo i/v cada 4 horas hasta el parto.

3.

Amoxicilina y Clavulanato 325 mg PO cada 8 horas + eritromicina 250 mg(15)

4,

Ampicilina (1 g ev cada 6 h) y Gentamicina (60-80 mg ev cada 8 h/d)

5.

Amoxicilina 500mg PO cada 6 horas + Metronidazol 500mg PO cada 8 horas (25)

2.5. COMPLICACIONES DE LA RPMO (25)

La Ruptura Prematura de Membranas esta asociada con al menos de un tercio de los
nacimientos pretérmino. Aunque el periodo de latencia es inversamente proporcional a la
edad gestacional, del 70-80% de las mujeres con RPM, tendrdn su parto en una semana
luego de la RPM. Sin embargo, la sepsis neonatal continua siendo una causa importante de

morbilidad y mortalidad en todas las edades gestacionales(11).

COMPLICACIONES FETALES(19)

La prematurez y la infeccion son las dos complicaciones fundamentales de la RPM en
el feto y/o recién nacido. Ellas son responsables de casi el 100% de la mortalidad atribuible a
RPM. Los problemas adicionales son la asfixia, la hipoplasia pulmonar y las deformidades
ortopédicas.

Sindrome de dificultad respiratoria

Es la causa mas frecuente de mortalidad perinatal, en relacion a RPM, en
gestaciones por debajo de las 34 semanas (21). En el Hospital Roosevelt se sefiala una
incidencia de 18%.
La madurez del pulmén fetal puede evaluarse a través de la deteccion en el liquido amniético
de una relacion lecitina/esfingomielina>2, un test de Clements (+) y/o la presencia de
fosfatidilglicerol. Esta Ultima puede establecerse no so6lo a través de liquido amnidtico
obtenido por amniocentesis, sino al utilizar liquido recolectado en vagina (rendimiento sobre
90%) (22).



Infeccion neonatal

La infeccion neonatal ocurre entre el 1 y 25% de los casos de RPM. Se ha
demostrado que existe una relacion directa entre el periodo de latencia y la infeccion ovular
(corioamnionitis clinica se correlaciona con infeccion neonatal) por arriba de las 34 semanas.
En gestaciones mayores de 34 semanas, la primera causa de mortalidad perinatal (en el
contexto de RPM) es la infeccion. Por debajo de las 34 semanas no existe la asociacion
descrita entre periodo de latencia e infeccion ovular, a menos que se practique un tacto

vaginal al ingreso.

La infeccion neonatal se manifiesta a través de neumonia, bronconeumonia,
meningitis y/o sepsis. Los gérmenes aislados mas frecuentemente en recién nacidos
infectados son Escherichiacoli, Klebsiella y Estreptococo grupo B (Streptococcus
Agalactiae)(23).

Asfixia perinatal

La compresién del cordén secundaria al oligopamnios, el desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, las distocias de presentacion y la propia infeccion materna y/o
fetal, son elementos que contribuyen a elevar la incidencia de asfixia perinatal (10 a 50%) en
las pacientes con RPM.

La monitorizacién electrénica de la frecuencia cardiaca fetal y el perfil biofisico estan

frecuentemente alterados en estos casos (24).

Hipoplasia pulmonar
Esta complicacion es propia de aquellos embarazos en que la RPM se produce antes
de las 25 semanas de gestacion y que cursan con oligopamnios severo de larga evolucion

(mayor de 3 semanas).

Es una complicacion grave que se asocia a mortalidad perinatal de hasta 80%. El
trastorno se caracteriza porque el pulmon fetal es incapaz de retener e intercambiar LA. El
examen ultrasonogréfico muestra en los casos caracteristicos una relacion circunferencia

toracica/circunferencia abdominal a dos desviaciones estandar bajo el promedio (0,90 0,05).



Deformidades ortopédicas

Ellas constituyen parte de las anomalias propias de la "secuencia de oligoamnios" o
"secuencia de Potter". Estas anomalias incluyen hipoplasia pulmonar, facies tipica y
posiciones aberrantes de manos y pies, asi como piernas curvadas, luxacion de caderay pie
equino varo ("club-foot")(24).

COMPLICACIONES MATERNAS (19)

Corioamnionitis
Se define infeccion intraamnidtica o invasion microbiana de la cavidad amnidtica
como la presencia de gérmenes en el liqguido amniético, normalmente estéril.
La corioamnionitis o infeccién ovular se define como la presencia de manifestaciones
clinicas maternas asociadas a infeccion intraamniética.
Los criterios que permiten su diagnéstico fueron establecidos por Gibbs y col:
- Fiebre >38 grados axilar
- Taquicardia materna
- Leucocitosis >15.000/mm3
- Taquicardia fetal
- Sensibilidad uterina
- LA purulento o de mal olor
El diagnéstico de corioamnionitis se realiza cuando existen dos o0 mas de los criterios

mencionados.

El diagnostico de infeccion intramnidtica se efectia, ademas, cuando el la tincion de
Gram revela gérmenes o piocitos en el liquido amnidtico, el cultivo es (+), existe
corioamnionitis histolégica o hay evidencia de sepsis neonatal, independientemente de las

manifestaciones clinicas.

La corioamnionitis se asocia al 20% de las pacientes con ruptura prematura de
membranas ovulares (5 a 40%). Los gérmenes implicados son las bacterias que forman
parte de la flora genital normal de la mujer (Mycoplasma y Ureaplasma, Fusobacterium,
Escherichiacoli, Enterococo, Bacteroides, hongos y otros). En ocasiones pueden aislarse

gérmenes patdégenos exogenos (Listeria, Gonococo, Estreptococos A y C).
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Existen elementos de laboratorio que permiten diagnosticar la presencia de invasion
microbiana de la cavidad amniética antes de que la corioamnionitis sea evidente.
Ellos son:
- recuento de leucocitos en sangre materna (>15.000)
- proteina C reactiva en sangre materna
- perfil biofisico fetal

- estudio de liquido amniético (se realiza cuando existe sospecha de infeccion)

Para su interpretacidbn se requiere de la obtenciéon de liqguido amnidtico por
amniocentesis, procedimiento que en la ruptura prematura de membranas tiene un éxito

alrededor del 70% de los casos.

Infeccion puerperal
Esta complicacion se presenta con una incidencia que varia entre 0 y 29%, siendo la
endometritis su manifestacibn mas frecuente. La sepsis materna es una complicaciéon rara

que es mas frecuente cuando se ha optado por manejos contemporizadores.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

La antibioticoterapia de pacientes con RPM prematuro es asociada con un
decremento en la tasa de endometritis y una tendencia sobre menor cantidad de sepsis
neonatal, pero ha habido un incremento en la proporcion de los Gram negativos y

organismos resistentes que causan sepsis neonatal (11).
En un estudio se determin6 que habia una alta prevalencia de sepsis neonatal en los
infantes nacidos de madres que experimentaron ruptura de membranas y tuvieron un parto

prematuro (12).

Ademas, después de haber recibido un corto curso de antibiéticos como profilaxis la

flora vaginal se altera, llevando a especies de bacterias resistentes (13).

Entre los nacimientos complicados con RPM, la antibioticoterapia puede reducir las

muertes por prematurez y las muertes secundarias a sepsis (16).
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Cuando se encuentra una infeccidbn intraamniotica una de las mayores
complicaciones es el Sindrome de Distres Respiratorio, el cual conjuntamente presenta
complicaciones como Hemorragia Intraventricular, que aumenta la morbi-mortalidad de estos

neonatos (17).

Entre las complicaciones maternas derivadas de la RPM que podria reducirse por la
antibioticoterapia a cabo la morbilidad febril, endometritis puerperal y corioamnionitis. A su
vez, entre las complicaciones perinatales que también se puede reducir con la profilaxis

antibidtica estan la prematuridad y sepsis neonatal (18).
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lll.  OBJETIVOS

3.1. GENERAL
Determinar la eficacia de la profilaxia antibiética con Ampicilina en mujeres gestantes
con diagnéstico establecido de ruptura prematura de membranas mayor de 12 horas de
evolucion en el Hospital Roosevelt ocurridos en el periodo de enero a octubre del 2011.

3.2. ESPECIFICOS
3.2.1. Describir el comportamiento clinico de los recién nacidos producto de

gestaciones con ruptura prematura de membranas.

3.2.2. Determinar si la profilaxia con antibidticos disminuyen las complicaciones

infecciosas en los neonatos de madres con ruptura prematura de membranas.

3.2.3. Describir las complicaciones de los recién nacidos producto de parto con ruptura

prematura de membranas.

3.2.4. Establecer la incidencia de resultados positivos en cultivos de oido de neonatos

de madres con ruptura prematura de membranas.

3.2.5. Determinar si el cultivo 6tico sirve para detectar infecciones neonatales por

Streptoccoccus del grupo B.

3.2.6. Determinar el correcto manejo de la profilaxia antibitica en las pacientes en

estudio y evaluar si esta fue adecuada.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo y Disefio de la investigacion:
Estudio Descriptivo Prospectivo

4.2. Unidad de Anélisis:

Madres gestantes y neonatos

o Hijos de gestantes que presentaron RPMO entre las semanas 28 a 36 por Ultima regla
y tuvieron tratamiento antibidtico en el Hospital Roosevelt.

o Gestantes entre las semanas 28 a 36 por Ultima regla o ultrasonido que presentaron
ruptura prematura de membranas mayor de 12 horas de evolucion y tuvieron

tratamiento profilactico con antibidticos.

4.3. Poblaciéon y Muestra:
Poblacién: Hijos de gestantesy gestantes que presentaron RPMO entre las semanas 28 a
36 por ultima regla y tuvieron tratamiento antibiotico.

Muestra:
La poblacién, siendo una incidencia de 1.74% en el Hospital Roosevelt, es de 210 pacientes

con RPMO, por lo tanto

B NxZZ2xpxq
"~ d2x(N — 1)xZ2xpxq

n

en donde,

N = tamafio de la poblacién

Z = nivel de confianza,

P = probabilidad de éxito, o proporcion esperada

Q = probabilidad de fracaso

D = precision (Error maximo admisible en términos de proporcion)

. 210x1.96 x0.05x0.95

0.032x(210 — 1)1.96% x0.05x0.95

n =104
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Por lo anterior, en este estudio se estudiara con una muestra de 104 pacientes con RPMO y

los neonatos de estas.

4.4. Criterios deinclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

o Hijo de gestante con tratamiento antibiético por RPM durante las semanas de
gestacion de 28 a 36 por ultima regla o ultrasonido.
o Gestante con tratamiento antibidtico por RPM durante las semanas de gestacién de 28

a 36 por ultima regla o ultrasonido.

Criterios de Exclusion:

o Expediente incompleto
o Pacientes con embarazo gemelar, polihidramnios, miomatosis uterina, incompetencia
cervical o cerclaje, anomalias fetales o placentarias.

. Pacientes con enfermedades autoinmunitarias como LES o SAAF.

4.5. Definicion de caso

4.5.1.Definicién de caso materno: Gestante con tratamiento antibiético con diagnostico
corroborado de RPM mayor de 12 horas de evolucion durante las semanas de
gestacion de 28 a 36 por ultima regla o ultrasonido.

4.5.2.Definicibn de caso neonatal: Hijo de gestante con tratamiento antibiético con
diagndstico corroborado de RPM mayor de 12 horas de evolucién durante las semanas

de gestacion de 28 a 36 por ultima regla o ultrasonido.
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4.6. Definicion y Operacionalizacion de Variables

Definicion
VARIABLE Conceptual Operacional [ Categoria [Escala |Medida
RPMO La ruptura prematura de
membranas fetales se
define como aquella que | Constatacio
ocurre antes de haberse nde la
iniciado el trabajo de hidrorrea
parto; puede ser previa a| amnidtica,
la semana 37 de visualizando
gestacion en cuyo caso | la salida de Cualitativa Nomina Si/No
recibe el nombre de liquido a I
ruptura prematura de traves del
membranas pretérmino, orificio
la cual aumenta la externo del
morbilidad y mortalidad cuello
tanto materna como uterino.
perinatal.
Cultivos de Recien nacidos que
secrecion oido | nacieron de madre que | . Toma
en RN presento RPM antes de | Sistematica
parto y fueron tratadas | 9€ Secrecion
con antibiéticos. __otica
utilizando un . .
: I Nomina | Positivo/
medio de [ Cualitativa | Neqai
h gativo
secrecion
haciendo
uso de
hisopo
esteril.
Caracteristicasbi | Una serie de atributos | Edadmatern | Cuantitativ i N
olégicas propias de un individuo | a en afios a Razon | Anos
nsggzidde Cuantitativ | Interval NUmero
gestas a °
Via de
resolucion
embdailazo: Cualitativa Norrma Tipo
abdominal,
vaginal
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Antecedente
dge“éa;"t"éo Cualitativa [ "*T"" | si 0 No
pretérmino
Edad Gestacional | Semanas de gestacion
cumplidas desde el
primer dia de la Semanas de
ultimaregla , hasta el gestacion
momento del nacimiento. | cumplidas o
Tambiénpuedesercuantifi| Nastael | Cuantitativ | o . | semanas
cadaporultrasonido. | Mmomento del a
nacimiento
(28 a 37
semanas).
Antibiéticos Tratamiento antibiético
Profilacticos gue por presentar cierta .
caracteristica patoldgica, Tratfar_n,le_ntO
se administra como antl_bJot!co
profilaxis para que no pI‘Ofllla.C.'[ICOZ .
ocurra una infeccion. Ampicilina 2 Cualitativo Nomina Sio No
gramos I
STATy1
gramo cada
6 horas.
Sepsis Neonatal | Infeccion generalizada
gue ocurre en un recién
nacido menor de 90 dias
desde su nacimiento;
~ temprana en Ios' Ausencia o
primeros 8 dias de vida y | presencia de .| Nomina| .
tardia si ocurre entre los sepsis Cualitativa | SioNo
dias 8'y 90. neonatal
ReciénNacido Pretermino: Producto
de la concepcion de 28
semanas a 37 semanas | Sémanas de
de gestacién, que gestacion
equivale a un producto | Cumplidas _
de 1,000 gramos a hastael | o aitativa | N | semanas
menos de 2,500 gramos; | Momento del !
nacimiento
(28 a 37
semanas).
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Adecuado para edad
gestacional: cuando el
peso de nacimiento se
encuentra entre los
percentiles 10 y 90 de
las curvas de
crecimiento intrauterino
(CCn

Bajo peso:define como
un recién nacido que
presenta una longitud y/o
peso al nacimiento < -2
DE o P3 para su edad
gestacional

Muy Bajo Peso: Se
define como el recién
nacido con un peso
menor de 1500 gramos.
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4.7. Técnicas, procedimientos e instrumentos para la recoleccion de datos:

4.7.1. Técnicas
Observacion sistematica y traslado de informacion del expediente médico a la boleta
de recoleccion de datos.

4.7.2. Instrumentos
La boleta de recoleccion de datos consta de: datos generales, embarazo actual, via de
resolucion, estado del recién nacido al nacimiento y resultado de cultivos de secrecién de

oido.

Plan de procesamiento y andlisis de datos

Procesamiento de los datos: Se realizara el procesamiento de datos apoyados en

una base de datos creada en el programa EXCEL, para luego analizarlos.

Andlisis de datos:

Como primer paso se realizard un analisis univariado para las variables caracteristicas
maternas, edad gestacional al momento del ingreso, antibioticoterapia, administracién de
corticosteroides, estancia hospitalaria, via de resolucién de embarazo.

En segundo paso se llevara a cabo el andlisis del estado del recién nacido al momento
del nacimiento, si fue ingresado a una unidad de cuidados intensivos, edad gestacional
asignada.

Como tercer paso se realizara cultivo de secrecion 6ticaen recién nacidos que cumplen

con los criterios de inclusioén, recabando los resultados.
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5.1.

V. RESULTADOS

A continuacion se presenta los resultados de la evaluacion del00 pacientes en el Hospital
Roosevelt, todas de sexo femenino, comprendidas dentro de las edades de 10 a 41 afios,
con ruptura prematura de membranas. A los recién nacidos se les realizé cultivo de raspado
en oido derechopara confirmar contaminacion a pesar de tratamiento antibidtico. Ademas, se
tomaron antecedentes maternos y antecedentes perinatales.

Durante diez meses de trabajo de campo se tomaron datos de madres con ruptura
prematura de membranas que estuvieran ingresadas en este centro, y luego muestras de

raspado de oido derecho en recién nacidos durante el periodo de tiempo especificado.

RESULTADOS GENERALES
EDAD MATERNA
TABLA No. 1

Edades maternas de las pacientes estudiadas

EDAD FRECUENCIA
15-19 18
20-24 34
25-29 21
30-34 10

35-39 12
40-44 5

FUENTE: boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA No. 1

Edades maternas de las pacientes estudiadas

40 -

20 -
I I mn B
O T T T T

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

FUENTE: tabla no. 1
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ANALISIS: Se observa que el rango en que mayor casos se estudiaron fue el de 20 a 24
anos en lo que respecta a las madres, siguiendo a los de 25 a 29 afios. Se observa que los
de menor frecuencia fueron los de mayor edad (40-44 afos), lo que nos deja que las

pacientes menores no se encuentran entre los de mayor frecuencia.

TABLA No. 2
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

GESTAS | No. PARTOS |No. ABORTOS | No. CESAREAS | No.
0 24 0 45 0 77 0 65
1 32 1 40 1 20 1 29
2 34 2 11 2 2 2 5
3 5 3 4 3 1 3 1
4 2 4 0 4 0 4 0
5 1 5 0 5 0 5 0
6 1 6 0 6 0 6 0
7 0 7 0 7 0 7 0
8 1 8 0 8 0 8 0
9 0 9 0 9 0 9 0
>10 0 >10 0 >10 0 >10 0

FUENTE: boleta de recoleccion de datos
ANALISIS: Se observa que entre todos los antecedentes enlistados, los que se observaron

con mayor frecuencia fueron las pacientes nuliparas, lo que nos indica que no han tenido

antecedentes de embarazos con las mismas caracteristicas.
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TABLA No.3
EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE LA RESOLUCION DEL EMBARAZO

EDAD
GESTACIONAL |No.
27 1
28

29

30 10
31 1
32 19
33 17
34 6
35 13
36 24

FUENTE: boleta de recoleccién de datos

GRAFICA No. 2
EDADES GESTACIONALES AL MOMENTO DE LA RESOLUCION DEL EMBARAZO

40 -+

35 A

30 -
25

20 W EDAD GESTACIONAL
15 No.

10

5

0 - . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FUENTE: tabla No. 3

ANALISIS: con lo que respecta a la edad gestacional al momento del parto, las que se
observaron con mayor frecuencia fueron los embarazos con 36 semanas, siendo los

menores de 27 y 31 semanas.
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ANTECEDENTE DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN EMBARAZOS
ANTERIORES:

ANALISIS: se observa que de las pacientes estudiadas, solo 4% tenian antecedentes de
ruptura prematura de membranas en embarazos anteriores, lo que es compatible con las
pacientes que presentaron embarazos anteriores, ya que la mayoria eran primiparas.

Ademas, dos de estas pacientes presentaron cultivos positivos.

SIGNOS VITALES DE LA MADRE

ANALISIS: se observa que al momento del estudio solo una paciente presento fiebre, y no
presento cultivo positivo, por lo que se establece que la elevacidén de la temperatura no era
debido a infeccién de caracter ginecoldgico.

APGAR
ANALISIS: los recién nacidos con cultivos positivos presentaron APGAR, dos con
puntuaciones de 5 al primer minuto y 8 a los 5, cuatro con 7 al primer minutoy 8 0 9 a los 5.

El resto de los recién nacidos presentaron APGAR dentro de lo normal.

GRAFICA No. 3
SEXO DE RECIEN NACIDO

GENERO DE RECIEN NACIDO

HmF

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

ANALISIS: Se observa que no existe tendencia entre sexos sobre los recién nacidos de las

madres que padecieron ruptura prematura de membranas.
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TABLA No. 4
EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL NACIMIENTO

EDAD
GESTACIONAL |No.
30 6
31 0
32 2
33 0
34 8
35 15
36 17
37 29
38 15
39 6
40 2

FUENTE: boleta de recoleccién de datos

GRAFICA No. 4
EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL NACIMIENTO

45 -
40 -

30 A
25 W EDAD GESTACIONAL
20 No.
15
10
O n T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

FUENTE: Tabla No. 4

w
1

ANALISIS: La mayoria de recién nacidos obtuvo una edad gestacional a término, a pesar de

las edades en las que se resolvié el embarazo.
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CULTIVOS POSITIVOS

ANALISIS: de las pacientes estudiadas, los cultivos de los raspados auriculares positivos
fueron 12, de los cuales se encontraron las siguientes bacterias:

TABLA No. 5
TIPOS DE BACTERIAS EN CULTIVOS POSITIVOS

BACTERIA CANTIDAD
STAPHYLOCOCCUS
HOMINIS 4
KLEBSIELLA NEUMONIAE
STREPTOCOCCUS
FAECALIS 1
STAPHYLOCOCCUS
AUREUS 2
STREPTOCOCCUS
EPIDERMIDIS 3

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

ANALISIS: Se observé que de las 100 pacientes evaluadas, solo 12 tuvieron cultivos

positivos, de los cuales 4 recien nacidos presentaron fetidez.

SIGNOS VITALES DE RECIEN NACIDOS

ANALISIS:No se encontraron alteraciones significativas.
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GRAFICA No. 5
VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

H cesareas

PES

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

ANALISIS: Se observé que la via de resolucion del embarazo de las pacientes estudiadas,
fue sin diferencia, ya que 51 de las 100 se realiz6 cesarea por diferentes indicaciones.

ANTIBIOTICOTERAPIA:

Se administroa todas las pacientes Ampicilina, por el lapso de diferentes dias, que a pesar
de este medicamento, varias de las que tenian varios dias de tratamiento se observaron
cultivos positivos.

CORTICOSTEROIDES

Se utilizaron en 16 pacientes gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas
corticosteroides.
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TABLA No. 6
BACTERIA AISLADA EN CULTIVO

BACTERIA CANTIDAD
STAPHYLOCOCCUS
HOMINIS ‘
KLEBSIELLA NEUMONIAE 2
STREPTOCOCCUS
FAECALIS !
STAPHYLOCOCCUS
AUREUS ?
STREPTOCOCCUS
EPIDERMIDIS 3

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 6
BACTERIA AISLADA EN CULTIVO

4.5

3.5 -

FUENTE: tabla No. 6
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TABLA No. 7
DIAS DE ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICO

DIAS DE

ANTIBIOTICO BACTERIA EN CULTIVO
1 STREPTOCOCCUS FAECALIS
25 STAPHILOCOCCUS HOMINIS
10 STAPHYLOCOCCUS HOMINIS
2 KLEBSIELLA NEUMONIAE
1 STREPTOCOCCUS FAECALIS
25 STAPHILOCOCCUS HOMINIS
8 STREPTOCOCCUS EPIDERMIDIS
20 KLEBSIELLA NEUMONIAE
6 STREPTOCOCCUS EPIDERMIDIS
7 STREPTOCOCCUS EPIDERMIDIS
1 STAPHYLOCOCCUS AUREUS
15 STAPHYLOCOCCUS HOMINIS
15 STAPHILOCOCCUS HOMINIS
5 STAPHILOCOCCUS AUREUS

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

ANALISIS: Entre las bacterias aisladas, la que se encontré6 con mayor frecuencia fue la
STAPHILOCOCCUS HOMINIS, con una frecuencia de 4 de los 12cultivos positivos. De las

gque presentaron esta bacteria, la que mastilizo antibioticoterapia fue de 25 dias.

Se encontraron 12% de cultivos positivos, con diferentes bacterias, las cuales no
complicaron el APGAR de los recién nacidos en el momento del nacimiento, y solo dos
recién nacidos fueron admitidos al servicio de neonatos por riesgo de sepsis, por el tiempo

de ruptura prematura de membranas.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el estudio se evalu6 a 100 pacientes que presentaron ruptura prematura de
membranas ovulares pretérmino en gestantes que fueron admitidas al area de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Roosevelt, evaluando pardmetros para determinar infeccion tanto
materna como fetal, tomando cultivos de hisopados de canal auricular en los recién nacidos
de dichas gestantes, ademas de datos de la madre y del recién nacido al momento del
nacimiento. Se aislaron microorganismos en 12 de los cultivos, ademés de algunos datos de

relevancia. A continuacion se analizan estos datos.

Sobre las pacientes estudiadas, se encontré que el rango en que mayor casos de
ruptura de membranas ovulares se obtuvo fue el de 20 a 24 afos, siguiendo a los de 25 a
29 afios. Se observa que los de menor frecuencia fueron los de mayor edad (40-44 afios),
coincidiendo con los rangos en donde se observan la mayoria de embarazos en la poblacion
femenina en general. Ademas, este evento se observé con mas frecuencia en pacientes
nuliparas,nocoincidiendo con la epidemiologia estudiada, ya que en esta se encontraba que
era mayor en las pacientes multiparas con antecedente de ruptura prematura de
membranas.En este estudio se observd solo un 4% con antecedentes de ruptura prematura

de membranas en embarazos anteriores, de las cuales dos presentaron cultivos positivos.

Al respecto a la edad gestacional al momento del parto, las que se observaron con
mayor frecuencia fueron los embarazos con 36 semanas, siendo los menores de 27 y 31

semanas.

Se observé que al momento del estudio solo una paciente presento fiebre, pero no

presento signos ni sintomas de corioamnionitis, lo cual indica otro origen de este signo.

Sobre los recién nacidos, no existié tendencia entre sexos,la mayoria obtuvo una edad
gestacional a término, a pesar de las edades en las que se resolvio el embarazo. Los signos
vitales de los recién nacidos se encontraron dentro de limites normales vy los cultivos de los
raspados auriculares solo 12 fueron positivos, de los cuales solo 4 recién nacidos
presentaron fetidez al nacimiento y solo 6 presentaron puntuaciones de APGAR fuera de los
limites normales, dos con 5 al primer minuto y 8 a los 5, cuatro con 7 al primer minutoy 8 0 9

a los 5. El resto de los recién nacidos presentaron APGAR dentro de lo normal.
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Con respecto al resultado de los cultivos del canal auricular, solo se obtuvieron 12
positivos, aislando diferentes bacterias entre las que se encuentran
StaphylococcusHominis,KlebsiellaNeumoniae, Streptococcus
Faecalis,StaphylococcusAureus y Streptococcus Epidermidis, siendo la primera la que se
aislo con mayor frecuencia (33%); de estos recién nacidos solo 4 presentaron fetidez y solo 2
fueron ingresados al Area de Neonatologia por riesgo de sepsis.

Se observo que la via de resolucién del embarazo de las pacientes estudiadas, fue sin
diferencia, ya que 51 de las 100 se realiz6 cesarea por diferentes indicaciones.

Se administré a todas las pacientes Ampicilina, por el lapso de diferentes dias, que a
pesar de este medicamento, varias de las que tenian varios dias de tratamiento se
observaron cultivos positivos, probablemente por resistencia de estas bacterias al antibiético.
De las pacientes que presentaron recién nacidos con cultivospositivos, la que mayor tiempo

utilizo antibioticoterapia fue de 25 dias.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

Se determind que 12% de los cultivos de oido de los recién nacidos producto de
gestaciones con ruptura prematura de membranas presentd microorganismos,
debiéndose a colonizacion ya que en el estudio ninguno presentd sepsis
neonatal.

No se encontr6 ningln caso de corioamnionitis en las gestantes con ruptura
prematura de membranas comprobada con evolucibn mayor de 12 horas y
profilaxis antibiotica.

La profilaxis con Ampicilina tuvo como resultado bajo ingreso de nifios a los
servicios de neonatologia (2%) en este estudio, ninguno de los cuales fue al area
de cuidados intensivos.

Se observd que el cultivo otico no sirve para detectar infecciones neonatales por
Streptoccoccus del grupo B, por lo que los cultivos positivos fueron colonizacion.
Se encontré que se utilizo la profilaxis de forma equivocada en las pacientes
gestantes con ruptura prematura de membranas, ya que la profilaxis se utiliza en

un maximo de 7 dias, y en algunas se utilizo por un periodo mayor.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Es importante educar a las mujeres gestantes sobre este problema, explicando
las situaciones en que deben consultar al médico.

6.2.2. Por ser la infecciones pélvicas el antecedente mas comun para esta patologia,
educar sobre la higiene durante el embarazo e implementar la toma de cultivos
de orina durante la gestacién, como minimo uno durante cada trimestre.

6.2.3. Realizar vigilancia estrecha a las pacientes que presentaron ruptura prematura
de membranas en gestaciones anteriores.

6.2.4. En las pacientes que presentan la patologia, darles seguimiento estrecho y
continuar con la profilaxis antibiética para mejores resultados neonatales,

utilizando esta de forma adecuada, sin sobrepasar los dias adecuados.
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VIll.  ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS NUMERO:

DATOS MATERNOS

EDAD de 10 a 15 afios
de 16 a 20
de21a25
de 26 a 30
de 30a35
de 36 a 40
mayor de 41
GESTAS CESAREAS
PARAS ABORTOS
EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL INGRESO
RPMO ANTERIOR Si NO
SIGNOS VITALES T° FC FR P/A
DATOS NEONATALES
APGAR
SEXO femenino masculino
EDAD GESTACIONAL (semanas)
menor de 28
de 28 a 30
de 30 a 36
mayor de 37
CULTIVO DE SECRECION  positivo negativo
SIGNOS VITALES T° FC FR FETIDEZ Sl
NO
DATOS DEL EMBARAZO Y PARTO
VIA DE RESOLUCION vaginal abdominal
DIAS DE ANTIBIOTICO O0a5
6al0
mas de 10
ANTIBIOTICO
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