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USO DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON ROTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS Y EMBARAZO PRETERMINO

Dr. Valentin Martinez Camilo' y Dra. Vivian Alvarez Ponce?

RESUMEN: Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo en la maternidad de
Guanabacoa en el afio 1999. El universo de estudio formado por 45 pacientes, las que presentaron
rotura prematura de membrana (RPM) en embarazadas pretérmino con el objetivo de estudiar
algunos factores epidemioldgicos, asi como la respuesta al tratamiento con antimicrobianos. De las
variables estudiadas, la infeccidn vaginal fue la enfermedad que mas se asoci6 (con el 31,1 %) a la
RPM. La via del parto fue vaginal en el 75,5 %. El Apgar que predomind (88,8 %) fue de 7-9, con recién
nacidos vigorosos. El 46,6 % de los recién nacidos no present6 complicacion. De igual forma, el 77,7
% de las madres no presentaron complicacion. Se concluye que el uso combinado de Penicilina +
aminoglucosidos favorece el resultado final para los casos con rotura prematura de membranas y
prematuridad.
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La Organizacion Mundial dela Salud
(OMS) en 1961 y laFederacion Internacio-
nal de Ginecologiay Obstetricia(FIGO) en
1971 aceptaron hablar de parto pretérmino
(PP) parareferirse a que tiene lugar antes
de las 37 semanas de gestacién contando
desde € primer dia de lamismamenstrua-
cion.t?

Junto con el crecimiento intrauterino
retardado, € PP es uno de los procesos mas
frecuentes, sgnificativosy dificilesdelaasis-
tencia obstétrica actual. Los pocos avances
experimentados en | os Ultimos afios en su
prevencion y control, determinan que en
el sigloxxi contindiasiendo un problemacli-
nicoy cientifico de gran envergadura.®
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A pesar de los esfuerzos realizados su
incidencia permanece constantey es el PP
laprincipal causadelamorbilidad y morta-
lidad perinatal potencial mente evitable.4®

Por amenazade parto pretérmino (APP)
se entiende aquellasituacién clinicacarac-
terizada por un aumento anormal y prema-
turo de las contracciones uterinas, acom-
pafiadas de modificaciones cervicales.®

Aunque laAPP es un proceso muchas
veces de origen desconocido y dificil diag-
nostico, tiene la caracteristica de ser cas
siemprereversible; estacondicion justifica
cuantos esfuerzos clinicos y de investiga-
cién se hagan por disminuir €l problema.

El dia que podamos describir las cau-
sasdel inicio del trabajo parto normal esta-
remos en mejores condiciones para enten-
der el complicadoyy dificil 1aberinto quero-
deaal PP.

Recientemente se ha conseguido do-
cumentacion suficiente parademostrar que
lainfecciony los procesos bioquimicos que
la acomparfian estan implicados en el des-
encadenamiento de contracciones uterinas,
y por lotanto, en €l inicio del PP7# asi como
enlaroturaprematurade membranas(RPM),
gue es €l accidente obstétrico en el que se
produce una solucién de continuidad de
lasmembranasovularesantesdel inicio del
trabajo de parto, acompafiada de salida de
liquido amnidtico.®

Por considerar quelainfeccién escau-
sa comun de estos 2 fendbmenos es que se
ha incorporado el uso de antimicrobianos
al tratamiento.’®2 Por todo lo anterior es
gue nos motivamos arealizar este estudio.

Mét odos

Se realizd un estudio retrospectivo,
longitudinal y descriptivorevisandolashis-
torias clinicas de 45 pacientes que habian
tenido RPM y que presentaron PP durante
el afio 1999 enlamaternidad de Guanabacoa.
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Para reconocer |os datos se recogio la
informacion de las historias clinicas del
hospital.

Loscriterios deinclusién fueron todos
los prematuros que representaron RPM. No
existieron criteriosdeexclusion.

Laoperalizacion sellevé acabo anali-
zando las siguientes variables: |os grupos
de edades fueron concebidos en mujeres
con menos de 15 afiosy mas de 15 afios, se
agruparon de 4 en 4 afios hasta 35 afios y
mas; las afecciones asociadas se agrupa
ron teniendo en cuenta la frecuencia con
gue aparece en la mayoria de las mujeres
embarazadas.

En cuanto d tipo de parto se agrupd
en parto normal y cesarea.

El Apgar del recién nacido se analiz6
por puntos seguin lo establecido.

L as complicaciones maternas se agru-
paron en infecciosas y no infecciosas.

Las complicaciones del recién nacido
se agruparon desde |as respiratorias hasta
el fallecimiento.

Las pacientes estudiadas recibieron
tratamiento combinado de Penicilina +
aminoglucosidos por un periodo de 7 dias.

El procesamiento delainformacion se
realizo teniendo en cuenta los factores ab-
solutos y relativos, para lo cual se utilizé
una cal culadora de mesa.

La presentacién de lainformacion se
hizo en tablas.

Resul t ados

Latabla 1 muestra la distribucion de
las pacientes seglin grupos de edades, y se
observa un pico de incidencia en los gru-
pos 25 a 34 afios de edad.

Al anadlizar latabla2 podemosver que
las afecciones asociadas més frecuentes
fueron lainfeccién vaginal y la urosepsis,
parael 31,1y 26,6 %, respectivamente.



TABLA 1. Distribucion de las pacientes se- TABLA 4. Distribucion segin Apgar recién
gun grupos de edades nacido

Edad Casos % Apgar Casos %

Menos de 20 5 11 0-3 - -

20 - 24 10 22 4-6 5 11,1
25-29 16 35 7-10 40 88,8

30- 34 14 31

35y mas - - Total 45 100

Total 45 100

TABLA 2. Distribuciéon segun enfermedades
asociadas

Enfermedad asociada Casos %
Infeccion vaginal 14 31,1
Urosepsis 12 26,6
Anemia 6 13,3
Hipertension arterial 3 6,6
Asma 2 4,4
Hipotiroidismo 1 2,2
Diabetes 1 2,2
Epilepsia 1 2,2
Ninguno 5 11,1
Total 45 100

Latabla3 muestraque€l tipo de parto
que predomind fue €l fisiologico, para €l
75,5%.

TABLA 5. Complicaciones del recién nacido

Complicaciones Casos %

Distrés respiratorio 5 11,3
Asfixia moderada 6 13,3
Neumonia congénita 6 13,1
Plétora sanguinea 5 11,3
Malformaciones 2 4,4
Ninguna 21 46,6
Total 45 100

Al redlizar el andlisisdelascomplica-
cionesmaternas (tabla6) podemos apreciar
que sblo el 13,3 % presentd infeccion
puerperal y el mayor porcentaje (77,7 %) no
sufrio dafio.

TABLA 6. Complicaciones maternas

TABLA 3. Tipo de parto Complicacion Casos %
Tipo de parto Casos % Infeccion puerperal 6 13,3
Otras 4 8,8
Fisiol6gico 34 75,5 Ninguna 35 77,7
Cesérea 11 24,4
Total 45 100
Total 45 100
Al estudiar & Apgar de RN se observa Di scusi 6n

qued mayor porcentaje (88,8 %) fuede 7-10
(tablad).

Latabla5 muestralas complicaciones
del RN. Solo €l 13,1 % present6 neumonia
congénitay el 46,6 % no presentd compli-
caciones.
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En las edades entre 25 y 34 afios, lo
cual coincidio con otros autores, hubo el
mayor nimero de pacientes® con RPM y
nacimientos pretérmino, enlo cual coincidi-
mos que se trate no como un factor causal,



sino porque en estas edades ocurre €l ma- sultados semejantes a otros estudios,” o

yor nimero de nacimientos. cual nos dice que las afecciones de estos
El elevado porcentgje (31,1 %) de las pacientes no influyeron en el Apagar de

pacientes con infeccién vagina coincide RN cuando han tenido un manejo adecua-

con otros autores,**s [os que considera- do antes el parto.

ron que esto se debe a que la infeccion En relacién con lasafeccionesdel RN,

amni ética produce citokinas que son capa-
ces de estimular la produccion de
prostaglandinas para iniciar €l trabajo de
parto; deigual forma, las proteasas produ-
cidas como respuesta a la infeccién
bacterianaproducen debilidad delas mem-
branasy su rotura.

L os resultados alcanzados por noso-

el mayor porcentgje (13,3 %) lo ocupo €l
distrés respiratorio, asi como la neumonia
congénita, cifras estas muy parecidasalas
de otros autores,’® que consideran que las
pacientes portadoras deinfeccién del liqui-
do amnitico aumentaron € riesgo de neu-
moniacongénita.

tros en relacion con e tipo de parto mues- A pesar de que otros atores relacio-
tran que el 66,6 % presentd parto normal, lo nan mayor infeccion puerperal en las pa-
cual coincide con otras investigaciones  Cientes portadoras de RPM,* nosotros no
donde la RPM en el trabajo de parto encontramos esa significacion, ya que el
pretérmino no favorece otra via de parto mayor porcentaje (77,7 %) no presentd com-
que no sealafisiol6gica.s plicaciones maternas posparto, hecho que

De igua forma, los RN presentaron es de sefialar, porque la RPM favorece la
Apgar a minutode7 a9 en el 88,8 %, re- infeccién puerperal.

SUMMARY : Aretrospective, longitudinal and descriptive study was conducted in the Mater-
nal Hospital of Guanabacoa in 1999 among 45 preterm pregnants who presented premature membrane
rupture (PMR) in order to study some epidemiological factors as well as the response to treatment
with antimicrobial drugs. Of the studied variables, vaginal infection was the disease most associated
with PMR (31.1 %). The birth route was vaginal in 75.5 %. The predominating Apgar (88.8 %) was 7-
9, with vigorous infants. 46.6 % of the newborn infants had no complication. 77.7 % of the mothers
did not present any complication, either. It was concluded that the combined use of Penicillin plus
aminoglucosides favors the final result for cases with PMR and prematurity.

Subject headings: INFANT, PRENATURE; LABOR, PREMATURE; FETAL MEMBRANES, PREMATURE
RUPTURE/epidemiology; FETAL MEMBRANES, PREMATURE RUPTURE/drug therapy; PENICILLINS/
therapeutic use; ANTIBIOTIC, AMINOGLYCOSIDE/therapeutic use; DRUG THERAPY, COMBINATION.
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