DT REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

| ﬂ:‘;\;{ = MPP SALUD CIENCIA Y TECNOLOGIA
' UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
DEPARTAMENTO CLINICO INTEGRAL DE LA COSTA
POSTGRADO EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”

PARCHE HEMATICO TRANSVAGINAL COMO TRATAMIENTO DE RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO

Trabajo Especial de Grado que se Presenta ante la
Direccion de Postgrado de la Facultad de Ciencias

de la Salud para Optar a el Titulo de ESPECIALISTA
EN GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

Autora: Ana Maria Rodriguez Bellays
Tutor Clinico: Prof. Oscar De Sousa

Tutor Metodolégico: Prof. Irvin Malavé

Puerto Cabello, Diciembre- 2019






AVAL DEL TUTOR

Dando cumplimiento a lo establecido en el Reglamento de Estudios de Postgrado de
la Universidad de Carabobo en su Articulo 133, quien suscribe OSCAR DE SOUSA,
C.I. titular de la cédula de identidad N° V — 19.197.524, en mi caracter de Tutora del
Trabajo Especial de Grado titulado: " PARCHE HEMATICO TRANSVAGINAL COMO
TRATAMIENTO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO"
presentado por el (la) ciudadano (a) ANA MARIA RODRIGUEZ BELLAYS Titular de
la cédula de identidad N° V — 18.406.564, para optar al titulo en Especialista en:
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, hago constar que dicho trabajo reune los
requisitos y meéritos suficientes para ser sometido a la presentacion publica y
evaluacion por parte del jurado examinador que se le designe.

En Puerto Cabello a los 15 dias del mes de OCTUBRE del aino 2019.

Nombre:
C.l.:

Firma:

Nota: Para la inscripcion del citado trabajo, el alumno consignara la relacién de las reuniones periddicas

efectuadas durante el desarrollo del mismo, suscrita por ambas partes.

Formato aprobado por el Consejo de Postgrado en su Sesion Ordinaria No. 4 de fecha 30 de Abril de 2013.



Agradecimientos
Primero que nada gracias a Dios,

A madre, Nelly Bellays, que sin su dedicacion y apoyo nada de esto habria sido

posible.
A mi hija Cirianny Vargas, por ser mi motor de vida.

A mi esposo, Charles Vargas, quien me ayudé mucho econémicamente y con sus

palabras de aliento me impulsaron a seguir adelante.

A mis compafieros y amigos integrantes de la | promocidén universitaria de
Ginecologia y Obstetricia: Imaru, Beatriz, José David, Luis, Yiccsy, Angelica, Maria

Eugenia y Julian gracias.
Al Dr. Oscar De Sousa por haber sido mi tutor durante todo este proceso.
Al Licenciado Irvin Malavé por toda su dedicacion

A los padrinos de la | promocion universitaria de Ginecologia y Obstetricia, Dra.

Marisela Guinand y Dr. Newton Lameda, grandes maestros,

A todo el personal médico de los Servicios de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

“Dr. Adolfo Prince Lara” por cada una de sus ensefianzas, gracias.

A mi gran amiga Karina Gonzalez que desde la distancia me apoyo y estaban

pendiente en todo momento.



indice
(T 10 [ 101=) o PO

Abstract

[g]{geTe [UleTel (o] s F

Materiales Yy MEtOUOS. ... ...

RESURAAOS . . oot e e e

DS CUSION. ..ot e e e

CONCIUSIONES. . . e

Recomendaciones

R EIENCIAS . . ..,

Pag.

11

12

16



US_LIBERTAS _CULTURA|
i N

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
MPP SALUD CIENCIA Y TECNOLOGIA
UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
POSTGRADO EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”

Parche hematico transvaginal como tratamiento de ruptura
prematura de membranas pretérmino

RESUMEN

La incidencia mundial de la ruptura prematura de membranas fluctua entre el 2,7 y
17% de los embarazos donde el 20% de los casos corresponde a gestaciones
pretérmino. Diversas sustancias, vias y métodos han sido implementados de manera
individual o combinada en la busqueda de un tratamiento para esta condicién clinica.
Objetivo: Evaluar el uso del parche hematico transvaginal como tratamiento de la
RPM pretérmino de las pacientes que fueron ingresadas en la Sala de Partos del
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”.

Metodologia: Ensayo clinico controlado, de direccionalidad prospectiva y
longitudinal. Muestra: 18 gestantes. Se registré la evolucion de las pacientes segun
la conducta medica implementada.

Resultados: Edad gestacional comprendida de las 24 a menos de 37 semanas en la
mayoria de las embarazadas de los estratos sociales mas bajos 72,2%(n=13). La
razon existente fue de 1 parche hematico por cada conducta expectante y de 1
parche hematico por cada resolucion quirurgica. Los 3 manejos clinicos que fueron
puestos en practica tuvieron incidencia de muerte neonatal.

Conclusiones: Sin consenso establecido en el tratamiento de la ruptura prematura
de membranas y siendo su origen multifactorial, la colocacién del PHTEA es una
opcion que permite prolongar el periodo de latencia y con ello lograr obtener mejores
resultados perinatales.

Palabras clave: Ruptura prematura de membranas, pretérmino, parche hematico.
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Transvaginal blood patch as a treatment for premature rupture
of the preterm membranes

ABSTRACT

The worldwide incidence of premature rupture of membranes fluctuates between 2.7
and 17% of pregnancies where 20% of cases correspond to preterm pregnancy.
Various substances, routes and methods have been implemented individually or
combined in the search for a treatment for this clinical condition.

Objective: To assess the of the transvaginal blood patch as a treatment for preterm
RPM of patients admitted to the delivery room of the “Dr. Adolfo Prince Lara”.
Methodology: Controlled clinical trial of prospective and longitudinal directionality.
Sample: 18 pregnant women. The evolution of the patients was recorded according to
the medical behavior implemented.

Results: Gestational age of 24 to less than 37 weeks in the majority of pregnant
women from the lowest social strata 72.2% (n = 13). The existing ratio was 1 blood
patch for each expectant behavior and 1 blood patch for each surgical resolution. The
3 clinical procedures that were put into practice had an incidence of neonatal death.
Conclusions: Without consensus established in the treatment of premature rupture
of membranes and being its multifactorial origin, the placement of a blood patch is an
option that allows prolonging the latency period and thereby achieving better perinatal
results.

Keywords: Premature rupture of membrane, preterm, blood patch.



INTRODUCCION

La prematuridad constituye la principal causa de mortalidad y morbilidad neonatal a
corto y largo plazo, por ello, en el ejercicio de la practica obstétrica su prevencion
incluye acciones en la poblacion general, la identificacion de poblacién de riesgo, y el
diagnostico precoz e intervencion oportuna en aquellas entidades clinicas que

culminen en un nacimiento prematuro (1).

Entre los factores de riesgo asociados a la prematuridad, se menciona como factor
principal a las infecciones de vias urinarias con 46%, seguido de la ruptura prematura
de membranas (RPM) con 40% y la cervicovaginitis en 35%. Cuando se asocian dos

o mas factores se encontré que la RPM vy el oligohidramnios son las mas frecuentes

(6)-

La RPM se define como la solucion de continuidad espontanea de las membranas
ovulares antes del inicio del trabajo de parto (7). Esta complicacién tiene una
prevalencia mundial del 10% de los embarazos y 20% de los casos ocurre en
gestaciones de pretérmino (9). Las estadisticas en América Latina son escasas pero
estiman que los partos prematuros se dan cerca del 11 al 15%, donde del 25 al 30%
de estos es por RPM, por esta razon podria considerarse como el problema
obstétrico de la actualidad ya que pone en riesgo la vida del binomio madre feto
debido a que las complicaciones mas comunes son la prematuridad y la infeccion

(10).

Son diversas las condiciones que pueden propiciar una RPM, antecedentes
patolégicos u obstétricos como el parto previo, habitos o costumbres como el
consumo de tabaco, procesos infecciosos o traumaticos, entre otras (6). Asi mismo,
la evidencia actual sugiere que es un proceso multifactorial que puede verse influido

por factores bioquimicos, fisiolégicos, patolégicos y ambientales (7).



Este problema no solo pone en peligro la vida de la madre sino también la del
neonato, ya que puede causar desde complicaciones maternas como
corioamnionitis, endometritis, retencion placentaria y sepsis; efectos adversos en el
embarazo como restriccion del crecimiento, abrupto placentario, infeccion,
alteraciones morfolégicas y prematuridad, cuya principal alteracién asociada es el

sindrome de dificultad respiratoria (8).

Otro factor a tomar en cuenta es que la RPM representa un reto médico, consistente
en prolongar o no el periodo de latencia, ya que el mismo determina el tipo de
complicaciones que se pueden presentar ante esta entidad clinica, dependiendo de

la edad gestacional en que ocurre, su causa y el manejo establecido en la paciente

(9)-

No se puede obviar que al romperse las membranas el feto queda expuesto a una
gran variedad de agentes microbianos presentes en el canal del parto que son
potencialmente patdogenos. Y aun reconociendo que la incidencia de infeccion
bacteriana es baja, si no se inicia tratamiento en los primeros estadios, ésta puede
progresar rapidamente provocando efectos devastadores. Este hecho es mas
notable en casos de los recién nacidos pretérmino, por la inmadurez de todos los

procesos inmunitarios y que existe menor paso transplacentario de IgG materna (10).

En consecuencia, al tener una morbimortalidad importante en el desarrollo normal del
embarazo en cualquiera de sus etapas, sobre todo, antes del término de este, las
investigaciones se enfatiza en la necesidad de una adecuada prevencion. Por ello,
son diversas las sustancias, vias y métodos que han sido empleados de manera
individual o combinada para el tratamiento de esta condicion clinica. Entre estas se
han descrito la utilizacion de hemoderivados, productos a base de fibrina, colageno,

clara de huevo o el uso de otras de origen natural, semisintético o sintético (11).

Sin embargo, el manejo de las pacientes con RPM no se ha establecido con base a
sélida evidencia cientifica, generando gran heterogeneidad de las intervenciones
utilizadas como parte del manejo expectante; incluso, en muchas partes del mundo

se plantea la interrupcion del embarazo ante el diagndstico sobre todo durante el
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periodo de previabilidad, debido al prondstico reservado para el recién nacido, de
modo que, en algunos casos definir un consenso acerca del enfrentamiento de los

embarazos con RPM, se hace dificil (12).

En el afio 2010 Rodriguez et al (13), presentan un caso denominado RPM:
tratamiento con parche hematico transvaginal autélogo (PHTEA), se plantearon el
empleo de un procedimiento sencillo, practico y probablemente muy efectivo, que se
aplicaria en todos aquellos casos de RPM sin evidencia de infeccion, tanto
iatrogénicas como espontaneas en embarazos pretérmino. El procedimiento consistio
en la colocacion de 10 a 15 cm3 de sangre completa de la misma paciente o
autdloga a nivel endocervical por via transvaginal, que realizaria la funcion de tapén
o sello hematico, en una primigesta de 34 afos de edad, quien presenté RPM
espontanea a las 24 semanas de gestacion. Descartando la presencia de infeccion.
Donde la paciente evoluciono afebril con recuperacion del liquido amnidtico al sexto
dia del procedimiento. Inicié a las 35 semanas contracciones uterinas espontaneas
dolorosas y al verificar en el monitoreo fetal intraparto un patrén compatible con
desaceleracidn variable se decidid la realizacion de una cesarea segmentaria
obteniendo asi un recién nacido pretérmino de 1550 gr y 52 cm con evolucion

satisfactoria.

Por su parte, Miranda en el 2014 (14), en su investigacion “Resultados maternos y
perinatales del manejo conservador de la RPM en gestantes de 24 a 33 semanas’,
con el objetivo de determinar los resultados maternos y perinatales del manejo
conservador de la RPM pretérmino en gestantes de 24 a 33 semanas, en el periodo
2010-2011, en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), realizé un estudio no
experimental, observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, donde la
poblacidon estuvo compuesta por gestantes pretérmino con RPM. Se recolectd datos
registrados en las historias clinicas. Resultando la cesarea como la via de
culminacion del 71,8 % de los 142 casos, la complicacion materna mas frecuente
(23,9 %) fue la corioamnionitis y perinatal el sindrome de dificultad respiratoria fue el

mas frecuente (21,8 %). En cuanto al manejo conservador, los resultados maternos y
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perinatales dejan un alto indice de morbilidad y secundariamente mortalidad neonatal

por prematuridad.

En este mismo orden de ideas, Rodriguez et al (2015) (15) investigaron sobre la
Eficacia del PHTEA en RPM pretérmino. Donde compararon la efectividad
terapéutica del parche hematico transvaginal endocervical autélogo en casos de
RPM pretérmino frente al llamado tratamiento expectante. Mediante un ensayo
controlado, aleatorio y prospectivo teniendo como variables determinantes el tiempo
de latencia de la RPM y la sobrevida de los recién nacidos. Donde en un periodo de
12 semanas, solo 35 pacientes, cumplieron los criterios de inclusion. Con distribucion
aleatoria, se formaron dos grupos independientes y estadisticamente comparables
donde el primero con 9 casos (25,7.%) fue tratado con el PHTEA y el segundo
considerado grupo control, con 26 casos (74,2.%) recibi6 el tratamiento expectante.
Resultando con un nivel de significancia de 0,05 que hubo una diferencia significativa
tanto en el periodo de latencia (P=0,002) como en la sobrevida de los recién nacidos
(P=0,006). No hubo diferencia referente a la edad materna y la edad gestacional.
Con el tratamiento con el PHTEA la reduccion del riesgo absoluto fue de 54,70 %, el
riesgo relativo de muerte de 0,289, la reduccion del riesgo relativo de muerte del
71,11 %. El PHTEA no evidencio efectos adversos ni complicaciones y fue de bajo
costo. La efectividad de esta alternativa terapéutica frente al tratamiento expectante

es principalmente el lograr favorecer la sobrevida neonatal.

De igual modo, Veroes y Rodriguez (2016) (16), en su reporte: PHTEA como
tratamiento en RPM con cerclaje, presentaron un caso de RPM pretérmino en un
embarazo de 23 semanas con cerclaje uterino colocado a las 16 por riesgo de aborto
inminente, que luego de la colocacién de un PHTEA como sellante y con un
tratamiento médico complementario, logro alcanzar las 29 semanas de gestacion tras
un periodo de latencia de 6 semanas. Los cuales concluyeron que el uso del PHTEA
y sus favorables resultados unido al tratamiento coadyuvante a base de
antibioticoterapia, uteroinhibidores y tocoliticos, ofrece una alternativa terapéutica
aceptable para aquellos casos de RPM pretérmino y cercanos al limite de la

viabilidad, siempre que no existan signos de infeccion o actividad uterina y cuando la
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evaluacion del bienestar fetal sea favorable, disminuyendo de esta forma el elevado
indice de morbimortalidad perinatal asociado a esta patologia. Los multiples datos
reportados por estos investigadores cambian el enfoque de las acciones puestas en
practica al reemplazar la expectancia por una técnica para lograr sellar la ruptura y

recuperar el volumen.

Al respecto, se ha descrito que algunos investigadores han llegado a considerar un
procedimiento terapéutico colocado por via transvaginal o transcervical sangre
materna, de la cual sus componentes cumpliran la funcién de sellado al llegar a la
zona de fuga y asi lograr evitar la pérdida de liquido para poder prolongar las

gestaciones pretérmino en las que se presenta esta frecuente complicacion (17).

Pese a lo descrito, las escasas estadisticas en nuestro pais no permiten precisar la
incidencia de la RPM en las gestaciones, pero su presentacion durante la practica
clinica cotidiana orienta y genera el interés en la investigadora, porque una relevante
parte de las pacientes que son ingresadas son este diagndstico corresponden a

embarazos pretérmino.

Teniendo el conocimiento, de que existen normas y protocolos para el manejo de
este padecimiento, llama la atencién poder desarrollar un método que se revela
como un tratamiento rapido y seguro, de facil acceso y bajo costo, capaz de sustituir
el manejo expectante establecido para esta condicidén clinica y el cual, al verificar
resultados beneficiosos se podra establecer como parte de las pautas para la

atencion de pacientes que presenten esta complicacion (18, 19, 20).

Por lo anteriormente expuesto, como objetivo general se plante6 evaluar el uso del

PHTEA como tratamiento de la RPM pretérmino.

Para ello, como objetivos especificos se determinaron las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de la poblacion en estudio. Establecer el diagndstico de RPM segun
clinica y paraclinica. Identificar las conductas empleada ante el diagnostico de RPM,
y finalmente se compard la evolucion clinica y el resultado perinatal de la totalidad de

las gestantes que conformaron la muestra en estudio.
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MATERIALES Y METODOS

En funcidon a sus objetivos, la investigacidon se enmarco en un estudio de campo,
analitico de disefio cuasi experimental en la modalidad de un ensayo clinico

controlado, de direccionalidad prospectiva y longitudinal.

La poblacién en estudio estuvo conformada por todas las gestantes que fueron
ingresadas en la Sala de Partos del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” desde el 24 de
Junio hasta el 27 de Septiembre del aio 2019, con el diagnostico de forma clinica y/o
paraclinica de RPM pretérmino; las cuales fueron un total de 18 pacientes. Por ello,

se decidioé tomar la totalidad de las gestantes para conformar la muestra (21).

Una vez ingresadas las gestantes, se les solicité los laboratorios respectivos:
hematologia completa y creatinina en fondo de saco, y se realizé la medicion
ecografica del indice de liquido amnidtico. Posteriormente, obtenidos los resultados
que se enmarcaban dentro de los criterios establecidos en la presente investigacion
se les solicitd su consentimiento para la colocacion del PHTEA detallando el
procedimiento médico a aplicar, de las cuales unicamente tres (3) accedieron a su

colocacion.

Obtenida la autorizacion debida, se procedi6 con la paciente en posicidon
ginecoldgica, previas normas de asepsia y antisepsia, colocar un especulo, posterior
a esto se introdujo por el orificio cervical externo una sonda naso-gastrica N° 8, por la
cual se instilaron con una inyectadora 15 cm® de sangre tomada al instante de la
gestante por acceso periférico, posteriormente se retird el material implementado y

mantuvo a la paciente en decubito dorsal.

Mediante una ficha de registro se recabo la evolucion de todas las gestantes que
conformaron la muestra, y culminado dicho procedimiento se agruparon los datos
obtenidos para su posterior analisis. Culminada la recoleccion de los datos, se
agrupo la informacion y se realizé el calculo estadistico a través del programa SPSS
para la obtencion de porcentajes, frecuencias y el coeficiente de correlacion chi

cuadrado de Pearson (22)
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RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por la totalidad de la poblacion, la misma mostro
similitudes en la mayoria de las caracteristicas clinicas y epidemiologicas evaluadas,

las cuales fueron agrupadas. (Tabla N°1 y tabla N°2).

TABLA N°1: DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO.

Estadisticos

Grupos etarios

N Valido 18
Perdidos 0
Media ,8889
Desviacion estandar ,58298
Varianza ,340
Edad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Menor a 20 4 22,2 22,2 22,2
Entre 20 a 34 12 66,7 66,7 88,9
Mayor a 35 2 111 1.1 100,0

Total 18 100,0 100,0

Fuente: Datos de la investigacion ( Rodriguez A, 2019)
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TABLA N° 2: DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD.

Estadisticos

Paridad
N Valido 18
Perdidos 0
Media ,6111
Desviacion estandar ,50163
Varianza ,252
Paridad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nuligesta 7 38,9 38,9 38,9
Multigesta 11 61,1 61,1 100,0
Total 18 100,0 100,0

Fuente: Datos de la investigacion ( Rodriguez A, 2019)

TABLA N° 3: DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL.

Edad Gestacional

Estadisticos

N Valido 18
Perdidos 0
Media 1,5556
Desviacion estandar ,51131
Varianza ,261
Edad Gestacional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 24 a 33,6 semanas 8 44 4 44 4 44 4
34 a 35,6 semanas 10 55,6 55,6 100,0
Total 18 100,0 100,0

Fuente: Datos de la investigacion ( Rodriguez A, 2019)

En la distribucion de los grupos etarios la mayoria de las gestantes se ubicaron entre
los 20 a 34 afnos de edad. En su mayoria Multigestas, con edades gestacionales

comprendidas entre las 34 y las 35 semanas mas 6 dias.



TABLA N°4: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LAS PACIENTES.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Graffar Il 1 5,6 5,6 5,6
Graffar Il 4 22,2 22,2 27,8
Graffar IV 13 72,2 72,2 100,0
Total 18 100,0 100,0

Las caracteristicas socio sanitarias recolectadas ubicaron a las gestantes estudiadas

Fuente: Datos de la investigacion ( Rodriguez A, 2019)

hacia los estratos sociales bajos, 72,2% (n=13).

TABLA N°5: DIAGNOSTICO DE RPM.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Clinico 12 66,7 66,7 66,7
Paraclinico 6 33,3 33,3 100,0
Total 18 100,0 100,0

Fuente: Datos de la investigacion ( Rodriguez A, 2019)

El 66,7% de los diagnostico de RPM de las pacientes estudiadas se realizé mediante
el examen clinico. Solo a 6 pacientes (33,3%) se logré el diagnostico de manera

paraclinica.



TABLA N°6: CONDUCTA MEDICA.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido PHTEA 3 16,7 16,7 16,7
Quirurgico 5 27,8 27,8 44 4
Expectante 10 55,6 55,6 100,0
Total 18 100,0 100,0

Fuente: Datos de la investigacién (Rodriguez A, 2019).

En cuanto a la conducta que se implementé en cada caso, la mayoria de las
pacientes fueron monitorizadas bajo vigilancia médica expectante (55,6%). La

colocacién del PHTEA constituy6 el menor porcentaje de los casos, aplicado solo en

3 (16,7%) de las pacientes.

TABLA N° 7: PERIODO DE LATENCIA.

<de 24horas 24horas a 1 semana 1 a 2semanas 2 a 3semanas

F % F % F % F %
PHTEA 1 7,69 0 0,0 1 7,69 1 7,69
Expectante 5 38,46 5 38,46 0 0,0 0 0,0
Total 6 46,15 5 38,46 1 7,69 1 7,69

Fuente: Datos de la investigacion (Rodriguez A, 2019).

De los 13 casos que no fueron resueltos de manera inmediata el 46,15% logré una
expectancia menor a 24 horas. Mientras que 15,38% (correspondientes a pacientes a

quienes se les practico PHTEA) alcanz6 una expectancia entre 1y 3 semanas.
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TABLA N° 8: EVOLUCION DE LOS NEONATOS.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido VIVO 14 72,2 72,2 72,2
FALLECIDO 4 27,8 27,8 100,0
Total 18 100,0 100,0

Fuente: Datos de la investigacion (Rodriguez A, 2019).

Los resultados perinatales para los 3 manejos clinicos que fueron puestos en
practica tuvieron incidencia de muerte neonatal, en cuanto a la terapéutica con el
PHTEA 1 caso, en la conducta expectante 2 casos y finalmente con la resolucion

quirurgica inmediata 1 caso.
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DISCUSION

El parto pretérmino implica consecuencias que no se pueden predecir con exactitud.
Sin embargo, cada afio mueren a nivel mundial aproximadamente 1 millén de recién
nacidos pretérmino segun cifras reportadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(23).

Entre los datos clinicos reportados en el estudio, se evidencidé que mayoritariamente
(66,7%) se trataban de pacientes entre 20-34afios, multigestas con embarazos que
superaban las 34 semanas. Por su parte Vivero (26) reporta 41,18% de gestantes

mayores de 31 afos las cuales mayoritariamente eran multigestas (75%).

El analisis de las caracteristicas sociales realizado mediante la aplicacion del
método Graffar durante la recoleccion de los datos para la estratificacién social,
permiti6 demostrar que las condiciones socio epidemiologicas era precarias. De

igual manera Vivero (26) encontré que la RPM se asocio a estratos sociales bajos.

En cuanto a la actuacion médica ante los casos de RPM pretérmino predomind la
conducta expectante, que en la totalidad de los casos finaliz6 con el nacimiento
pretérmino. La colocacion de un PHTEA representd la actuacion de menor frecuencia
dentro de la muestra en estudio (16,7%). Similar resultado obtuvo Rodriguez (15)
donde solo 9 casos (25,7%) fueron tratados con el PHTEA y 26 casos (74,2%)

recibieron tratamiento expectante.

Por su parte, Miranda (14), expone un alto indice de morbimortalidad neonatal por
prematuridad, al igual que esta investigacion los resultados perinatales para los 3
manejos clinicos que fueron puestos en practica tuvieron incidencia de muerte
neonatal, en cuanto a la terapéutica con el parche hematico 1 caso, en la conducta

expectante 2 casos y finalmente con la resolucidén quirurgica inmediata 1 caso.

Veroes et al (16) evidencid en su reporte de caso, que la colocacion del PHTEA
permiti6 en dos gestantes prolongar el periodo de latencia y obtener mejores
resultados perinatales. Lo antes sefalado tiene concordancia con los resultados de

esta investigacion.
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CONCLUSIONES

El 66,7% de las gestantes presentaban edades entre los 20-34afios, siendo
multigestas el 61,1% de la totalidad de la muestra. El 55,6% de las embarazadas se

ubico entre las 34 semanas a las 35 semanas mas 6 dias.

De los factores socio epidemiologicos se encontré que la suma de sus caracteristicas
engloba a todas las gestantes dentro de los estratos sociales mas bajos que

constituye el 72,2% de la poblacion estudiada.

El diagnéstico de la RPM se alcanz6 en un 66,7% por la valoracion clinicay 33,3%

por el empleo de estudios paraclinicos.

La colocacion del PHTEA fue la conducta médica menos frecuente limitada por la
aprobacion de las pacientes para la realizacion del procedimiento, siendo la mas

frecuente la conducta expectante (55,6%)

En lo que respecta a la evolucion clinica de las gestantes que conformaron la
muestra en estudio la finalizacion del embarazo ocurrié de manera inmediata en las
que se decidio la resolucion quirurgica. En los casos donde se empled la conducta
expectante la totalidad de la muestra presenté parto espontaneo en menos de 1
semana. Sin embrago, con el uso del PHTEA se logré un periodo de latencia mayor
a 1 semana en dos de los casos, donde se cumplieron inductores de maduracion
pulmonar logrando resultados perinatales satisfactorios sin ameritar cuidados
intensivos neonatales. En ambos casos posterior a la evaluacion pediatrica lo recién

nacidos fueron alojados en conjunto y luego fueron egresados satisfactoriamente.

Se presentaron 4 muertes neonatales (27,8%). 2 en las pacientes en las que se
decidié conducta expectante, 1 en las que se tomd conducta quirdrgica inmediata y
finalmente donde fue colocado el PHTEA se suscit6 el trabajo de parto, el cual inicio
8 horas posteriores a su colocacion culminando en parto pretérmino y muerte

neonatal asociada a prematuridad.



21

RECOMENDACIONES

Implementar el uso del PHTEA como una alternativa para el manejo de la RPM
pretérmino y una opcion para incrementar el periodo de latencia y asi mejorar los

resultados perinatales.

Realizar estudios con muestras mas representativas para otorgar un adecuado nivel

de evidencia y grado de recomendacién al uso del PHTEA.

Demostrar la eficacia del PHTEA como tratamiento en gestantes con embarazo
pretérmino y RPM para lo cual se deben obtener resultados con mayor poder

estadistico.
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