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RESUMEN

Objetivo: determinar las complicaciones maternas y perinatales por ruptura
prematura de membranas en embarazo pretérmino en el Hospital Nacional Maria
Auxiliadora, entre julio de 2011 y junio de 2012.

Metodologia: estudio observacional analitico de casos y controles. Se revis6 un
total de 318 historias clinicas de gestantes de embarazo pretérmino con ruptura
prematura de membranas, para identificar las complicaciones maternas
y perinatales. La recopilacibn de datos se hizo por medio de un formato
estructurado. Se efectud el procesamiento y analisis de datos, y los resultados
se presentaron en tablas simples, por medio del paquete estadistico SPSS version
18.

Resultados: la edad promedio es de entre 20 y 34 afos. El 15,1 % presentd
antecedentes de parto pretérmino anterior. El periodo intergenésico fue mayor de
dos afios. El 54,7 % presentd infeccién cérvico-vaginal. El 64,2 % de pacientes
fueron multiparas. El 61,3% tuvo mas de seis controles prenatales. La edad
gestacional promedio fue de 34-36 semanas. Las complicaciones maternas mas
frecuentes fueron corioamnionitis e indicacion de cesarea, con 28,3 %.
La complicacion perinatal mas frecuente fue sindrome de distrés respiratorio
(67,9 %), seguida por sepsis (58, 5 %).

Conclusiones: la complicacibn materna mas frecuente fue corioamnionitis,
mientras que la complicacion perinatal mas frecuente fue sindrome de distrés

respiratorio.

Palabras clave: ruptura prematura de membranas, complicaciones maternas,

complicaciones perinatales.
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SUMMARY

Objective: To determine the maternal and perinatal complications by premature
rupture of membranes in pregnancy preterm labor at the National Hospital
"Maria Auxiliadora™ July 2011 to June 2012.

Methodology: Study observational analytical case-control. A total of 318 clinical
histories of pregnancy pregnant preterm labor with premature rupture of
membranes, were reviewed to identify maternal and perinatal complications. Data
collection was done by means of a structured format. He was the processing and
analysis of data, the results were presented in tables simple using the statistical
package SPSS version 18.

Results: The average age is between 20 and 34 years old. The 15.1% had a
history of prior preterm delivery. The birth period was greater than 2 years.
The 54.7% presented cervico-vaginal infection. The 64.2% of patients were
multiparous women. The 61.3% had more than 6 prenatal controls. The average
gestational age was 34 -

36 weeks. The most frequent maternal complication was chorioamnionitis as
indication of Cesarean section with 28.3%. The most frequent perinatal
complication was 67.9 respiratory distress syndrome %, followed by sepsis 58.5%.
Conclusions: we conclude that the most frequent maternal complication was
chorioamnionitis, while the most frequent perinatal complication was respiratory

distress syndrome.

Keywords: Premature rupture of membranes, maternal complications, perinatal

complications.
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I. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La rotura prematura de membranas (RPM) es la abertura espontdnea de
las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto (hasta una hora)
y después de las 22 semanas de gestacién, con un peso del producto igual
o mayor de 500 gramos. El periodo de latencia es el tiempo transcurrido entre
el momento de la rotura y el inicio del trabajo de parto. Se llama periodo de
latencia prolongado cuando es mayor de 24 horas; rotura precoz es la que se
produce iniciando el trabajo de parto, antes de la dilatacién completa®.

La ruptura prematura de membranas es un accidente obstétrico en el que se
presenta solucion de continuidad de las membranas corioamniéticas y pérdida de
liguido amnidtico antes del inicio del trabajo de parto. Su frecuencia
aproximadamente es en el 10 % de todos los embarazos; alcanza el 80 % en
embarazos a término y 20 % en embarazos pretérmino, siendo responsable de
un 30-40 % de los partos pretérmino?.

La rotura prematura de membranas de pretérmino (RPMPT) se presenta en un
tercio de los partos pretérmino y antes de las 32 semanas de gestacion. Se asocia
con alta morbimortalidad materna y perinatal. Estos riesgos han sido relacionados
con invasion microbiana de la cavidad amniotica (IMCA) y, en menor grado, con

infeccion cérvico-vaginal®.
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Asi como el riesgo de corioamnionitis y septicemia fetal y neonatal, se incluyen

otras causas como traumatismo, infeccion vaginal, incompetencia cervical, déficit
de cobre y de vitamina C. Este cuadro implica infeccién con riesgo materno-fetal,
vinculado con el periodo de latencia y otros riesgos asociados con la inmadurez
y los accidentes de parto; en algunos paises representa una de las afecciones
maés relacionadas con la muerte fetal®.

Asimismo, entre las complicaciones fetales se describen principalmente
infeccion neonatal, prematurez, sindrome de dificultad respiratoria y depresion
neonatal, que se puede explicar por aumento en la incidencia de asfixia perinatal,
infeccion fetal, prolapso de cordén, DPP, presentaciones distocicas

y compresién funicular por oligoamnios”.

1.2. Formulacion del problema

¢,Cuales son las complicaciones maternas y perinatales por ruptura prematura de
membranas en embarazo pretérmino en el Hospital Nacional Maria Auxiliadora
entre julio de 2011y junio de 20127

1.3. Justificacion

La ruptura prematura de membranas en embarazo pretérmino (RPM-PT) es
el antecedente mas comun para el nacimiento de un feto prematuro, considerada
la causa mas importante de mortalidad perinatal; por lo tanto, reducir su
incidencia es prioritario para disminuir la morbimortalidad infantil. Mas del 90 % de
todas las muertes neonatales ocurren entre los recién nacidos prematuros; mas de
las tres cuartas partes de estas muertes ocurren entre los nifios de menos de 32
semanas de (gestacion, periodo en el cual se observan numerosas
complicaciones, mas aun 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 como la inmadurez del feto y los accidentes

del parto®.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general
Determinar las complicaciones maternas y perinatales por ruptura prematura de
membranas en embarazo pretérmino en el Hospital Nacional Maria Auxiliadora

entre julio de 2011 y junio de 2012.

1.4.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio.

Describir las caracteristicas obstétricas de las pacientes incluidas en el estudio.

Determinar la complicacion materna mas frecuente.

Tesis publicada con autorizacion del autor

Determinar la complicacion perinatal mas frecuente.
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II. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Doren A et al. (Chile, 2012) realizaron una investigacion titulada Alternativas de
manejo expectante de la rotura prematura de membranas antes de la viabilidad en
embarazos Unicos. Tuvieron como objetivo evaluar los distintos manejos definidos
como expectantes en la RPM antes de la viabilidad, y asociar dichos manejos con
los resultados maternos y fetales. Fue un estudio descriptivo en el que
concluyeron lo siguiente: teniendo en cuenta los hallazgos descritos, proponemos
un algoritmo de manejo de RPM pre viabilidad. La paciente debe ser informada
acerca de la posibilidad de un pronostico desfavorable de la RPM antes de
la viabilidad y debe recibir apoyo emocional de la familia y del equipo médico. Sin
embargo, debe ser alentada a un manejo expectante, considerando que es posible
lograr la sobrevida, pese al costo emocional y economico del manejo expectante.
Chavez G. y Vargas K. (Ecuador, 2011) realizaron una investigacion titulada
Resultados obstétricos y perinatales en la ruptura prematura de membranas en
embarazadas que fueron atendidas en el Hospital Verdi Cevallos Barda de
Portoviejo. Tuvieron como objetivo establecer los resultados obstétricos
y perinatales en embarazos con rotura prematura de membranas. Fue un estudio
retrospectivo, descriptivo y analitico, con una poblaciéon de 41 pacientes, en la que
concluyeron que la infeccion de vias urinarias es uno de los principales factores

predisponentes a la RPM.

15

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




l('?' Universidad

y) WIENER

TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

Brimary C. et al. (Republica Dominicana, 2009) realizaron un estudio titulado

Determinacion de factores de riesgo de ruptura prematura de membranas
ovulares en embarazadas que asisten al servicio de Obstetricia del Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de Altagracia”. Fue un estudio prospectivo, descriptivo
y de diagnéstico de corte transversal con una poblacién de 59 pacientes. Se
concluyé que existe una asociacion entre la ruptura prematura de membranas
ovulares y diversos factores, tales como inicio a temprana edad de las relaciones
sexuales, embarazo a temprana edad y numero de gestaciones, destacandose
una mayor aparicién de casos en las primigestas.

Morgan F. et al. (México, 2008) realizaron una investigacion titulada Factores
sociodemogréficos y obstétricos asociados con rotura prematura de membranas.
Tuvieron como objetivo analizar los factores sociodemogréaficos y ginecobstétricos
implicados en la rotura prematura de membranas fetales. Fue un estudio de casos
y controles con una poblacion de 2778 mujeres, en el que concluyeron lo siguiente:
la causa de la ruptura prematura de membranas es multifactorial, pues comprende
complicaciones previas o enfermedades concomitantes. Diversos estudios sefialan
gue el antecedente de parto pretérmino, tabaquismo y sangrado durante el
embarazo aumenta el riesgo de rotura prematura de membranas. La insuficiencia
cervical, vaginosis bacteriana y el Utero sobredistendido por embarazo mdltiple o
polihidramnios son factores de riesgo independientes para la rotura prematura de
membranas.

Koch M. et al. (Buenos Aires, 2008) realizaron una investigacion titulada Ruptura
prematura de membranas. Tuvieron como objetivo revisar y analizar distintas
publicaciones referentes a la RPM, teniendo en cuenta sus caracteristicas en
epidemiologia, etiopatogenia, clinica, diagndstico y tratamiento. Concluyeron lo
siguiente: la ruptura prematura de membranas es una complicaciéon usual en
la practica médica. Esta puede aumentar la incidencia en la morbimortalidad
materna y fetal. Su diagnéstico todavia es fundamentalmente clinico, aunque se

han incorporado nuevas investigaciones.
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Romero J. et al. (México, 2008) realizaron un estudio titulado Manejo de ruptura

prematura de membranas pretérmino. Tuvieron como objetivo orientar en
las medidas y tratamiento mas adecuados y oportunos, para disminuir
las complicaciones inmediatas y las secuelas a largo plazo. Su principal conclusién
fue que las pacientes con ruptura prematura de membranas entre la viabilidad
fetal y antes de las 32 semanas deben manejarse en forma expectante si no
existen contraindicaciones maternas o fetales.

Saavedra D. et al. (Cuba, 2006) realizaron un estudio titulado Morbimortalidad
perinatal de la rotura prematura de membranas en el embarazo pretérmino..
Tuvieron como objetivo demostrar la morbimortalidad perinatal de la rotura
prematura de membranas en embarazos pre término. Fue un estudio descriptivo
y retrospectivo con una poblacion de 52 gestantes, en el que concluyeron que hay
una alta incidencia de morbimortalidad perinatal asociada con la rotura prematura
de membranas en el embarazo pretérmino, principalmente de indole infecciosa,
siendo este mas probable mientras mayor sea el periodo de latencia.

Rivera R. et al. (Chile, 2004) realizaron una investigacion titulada Fisiopatologia de
la rotura prematura de membranas ovulares en embarazo pretérmino, en la que
concluyeron lo siguiente: los mecanismos tales como isquemia placentaria,
distension de membranas e infeccion pueden actuar en forma separada o en
conjunto, activar vias celulares comunes, desencadenando RPM con o sin trabajo

de parto pretérmino.

Antecedentes nacionales

Fabian E. (Lima, 2008) realiz6 una investigacion titulada Factores de riesgo
materno asociados a ruptura prematura de membranas pretérmino. Tuvo como
objetivo conocer la prevalencia y el comportamiento de los factores de riesgo
materno asociado a ruptura prematura de membranas pretérmino entre las 22 y las
34 semanas de edad gestacional. Fue un estudio retrospectivo, transversal, de tipo

descriptivo con una poblaciéon de 203 pacientes.
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Se concluyé que los factores de riesgo que mas se relacionan son insuficiente

namero de CPN, alto riesgo social y las pacientes que presentaron alguna infeccion
cérvico-vaginal y urinaria.

Pacheco J. (Lima, 2008) realiz6 un estudio titulado Parto pretérmino: tratamiento
y las evidencias, en el que concluyd que el parto pretérmino es un problema
social de importancia mayor y, como tal, se debe poner mas énfasis en su
prevencion primaria y en el tratamiento de la inmadurez fetal.

Manrique M. y Olarte P. (Lima, 2006) realizaron una investigacion titulada
Resultados maternos y perinatales de embarazos complicados con ruptura
prematura de membranas pretérmino entre las semanas 24 y 34 de gestacion.
Tuvieron como objetivo determinar los resultados maternos y perinatales en
gestantes complicadas con ruptura prematura de membranas pretérmino entre
las 24 y las 34 semanas de gestacion en el Instituto Especializado Materno
Perinatal. Fue un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte
transversal, con una poblacion de 220 pacientes, en el que concluyeron que
la administracion de corticosteroides prenatales a fetos con riesgo de tener un
parto pretérmino ha demostrado claramente reducir la morbilidad y la mortalidad
perinatal.

2.2. Baseteodrica

La ruptura prematura de membranas es una complicacidn obstétrica que
cuando sucede en el estadio pretérmino, sin importar la presentacion fetal
o el manejo clinico, la mayoria de las mujeres inician el trabajo de parto dentro de
la semana siguiente a la ruptura; la incidencia de corioamnionitis aumenta entre
mas temprana la edad gestacional en que ocurra la RPM, y también con el nimero
de exdmenes vaginales realizados.

Los riesgos o complicaciones fetales en este grupo gestacional estan
relacionados con la prematuridad fetal. Sin importar la edad gestacional, cuando
ocurre el parto pretérmino, el sindrome de dificultad respiratoria es la patologia

mas comun en este grupo de neonatos.
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Claro esta que entre mas avanzada la edad gestacional, menor es el riesgo de

este tipo de complicaciones. Entre mas temprana la RPM, mas alta es
la asociacion con alteraciones neuronales en el neonato, efecto demostrado hasta
después de controlar por la administracion de corticoesteroides, periodo de
latencia, edad gestacional al parto y peso al nacer. Otro factor que aumenta
exponencialmente la morbimortalidad fetal en este grupo de mujeres es
la presencia de infeccion materna. La incidencia de muerte neonatal después de la
RPMP es de un 1 a2 %°.

2.2.1. Tipos

a. Ruptura prematura de membrana (RPM) de embarazo a término: ocurre luego
de las 37 semanas de gestacion.

b. Ruptura prematura de membrana (RPM) de embarazo pretérmino: ocurre antes
de las 37 semanas de gestacion.

c. Ruptura precoz de membrana: ocurre durante el trabajo de parto, antes de
los 4 cm de dilatacion.

d. Ruptura prematura de membrana (RPM) prolongada: cuando tiene una duracion
de 24 horas a una semana hasta el momento de nacimiento.

e. Ruptura prematura de membrana (RPM) muy prolongada: supera una semana.

f. Periodo de latencia: tiempo que transcurre entre la ruptura de las membranas

y el inicio del trabajo de parto.

2.2.2. Etiologia

A través del estudio microscopico de membranas ovulares se logra definir
una zona de morfologia alterada extrema, caracterizada por un engrosamiento de
la capa compacta, fibroblastica, esponjosa y reticular, reflejando desorganizacién
del colageno, edema, depdsito de material fibrinoide, con un adelgazamiento en
la capa trofoblastica y decidua, determinando que en esta zona ocurrian
fendbmenos de apoptosis (muerte celular programada) en epitelio amnidtico,

degradaciéon de la fraccion ribosomal y activacion de metaloproteinasas.
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Es probable que diferentes agentes (infecciosos, hormonales, paracrinos, etc.)

activen diversos mecanismos que causen esta alteracion morfologica,
favoreciendo la formacién de un sitio de rotura a nivel supracervical antes
del inicio del trabajo de parto’, también debida a causas multifactoriales como los

siguientes:

a. Edad materna: tiempo transcurrido a partir del nacimiento materno hasta
la fecha registrada en la historia clinica.

b. Grado de instruccion: es el grado mas elevado de estudios realizados o en
curso, sin tener en cuenta si se han terminado o estan provisional
o definitivamente incompletos.

c. Estado civil: condicion de cada persona con relacion a los derechos
y obligaciones civiles.

d. Nivel socioeconémico: es el lugar de posicion en el que se encuentra una
persona en la escala social y econémica, en promedio a las demas, tomando en
cuenta tipo de trabajo, educacion, vivienda y comodidad.

e. Paridad: es el numero de orden de sucesion de nacidos vivos que esta siendo
registrado, con relacion a todos los embarazos anteriores de la madre,
prescindiendo de si los partos fueron de nacidos vivos 0 natimuertos.

f. Periodo intergenésico: es el tiempo que transcurre en meses entre
la culminacién de un embarazo y la concepcién del siguiente.

g. Control prenatal: es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos
y periodicos, destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de
los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

h. Infecciones cérvico-vaginales: alteracion de la ecologia microbiolégica
vaginal que habitualmente cursa con leucorrea, mal olor, dolor, prurito y ardor.

i. Edad gestacional: es el tiempo medido en semanas desde el primer dia
del ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en que se efectia
la medicion.

j. Cirugia ginecolégica: cualquier procedimiento quirdrgico que se realiza a

nivel uterino o cérvico vaginal.
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Embarazo multiple: se denomina embarazo multiple al desarrollo de dos o mas

fetos en la cavidad uterina, producto de la fecundacién de varios ovocitos, o la
fecundacion de un solo ovocito con su consecuente division.
k. Parto pretérmino anterior: parto antes de las 37 semanas en la gestacion

anterior.

2.2.3. Complicaciones

Complicaciones maternas

a. Corioamnionitis: es una patologia propia del embarazo, que se manifiesta por
medio de diferentes sintomas, tanto en la madre como en el feto. El estado
previo a la infeccion intraamniética no da sintomas. El principal criterio para
el diagndstico de corioamnionitis es clinico. Ante el diagnéstico, es esencial que
ocurra el parto, independientemente de la edad gestacional, conjuntamente se
administrard a la madre antibiéticos desde el momento del diagndstico; esto
constituye la base del tratamiento y el prondstico de la paciente.

b. Parto pretérmino: se le denomina asi al que se produce antes de las 37
semanas de gestacion, cuando el embarazo tiene entre 22 semanas y 36
semanas completas’.

c. Infeccion puerperal: enfermedad causada por invasion directa de
microorganismos patdégenos a los oOrganos genitales externos o internos,
después del parto o ceséarea, y que se ve favorecida por los cambios locales
y generales del organismo, ocurridos durante la gestacion.

La infeccion puerperal se caracteriza clinicamente por fiebre de 38 °C 0 mas,
en dos 0 mas registros sucesivos de temperatura, después de las primeras 24
horas y durante los 10 primeros dias del posaborto, posparto y poscesarea.

d. Desprendimiento prematuro de placenta (DPP). es el aumento brusco de
la presibn venosa uterina en el espacio intervelloso, rotura, hematoma

y desprendimiento placentario®.
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e. Muerte materna: la muerte de una mujer durante el embarazo, parto o dentro

de los 42 dias después de la terminacién, por cualquier causa relacionada
0 agravada por el embarazo, parto 0 puerperio 0 SU manejo, pero no por causas

accidentales o incidentales®.

2.2.4. Complicaciones perinatales

a. Prolapso de corddn: es una condicion durante las Ultimas etapas de
embarazo en las que el cordon umbilical desciende dentro de la vagina
prematuramente, con mas frecuencia después de que las membranas se han
roto y el bebé se mueve dentro del canal de parto para el alumbramiento®.

b. Sepsis neonatal: cuadro clinico determinado por la infeccion de
microorganismos patégenos que inicialmente contaminan y colonizan y luego
invaden la barrera cutaneo-mucosa, llegando al torrente circulatorio.
Las manifestaciones clinicas son inicialmente inespecificas: hipoactividad,
hipotermia, fiebre, dificultad para la alimentacién, episodios de bradicardia,
taquicardia o apneas; a medida que progresa la infeccién, pueden aparecer
vomitos, distension abdominal, diarrea, distrés respiratorio, irritabilidad,
convulsiones, ictericia y, finalmente, signos de coagulopatia intravascular
diseminada y/o shock séptico.

c. Sufrimiento fetal agudo: se presenta mas frecuentemente durante el trabajo de
parto, y es de instalacion relativamente rapida. En la mayoria de los casos es
la consecuencia de una distocia de la contractilidad uterina. Se cree que se
produce por una disminucion en el aporte de oxigeno al feto (hipoxia) asociada
a la retencién de anhidrido carbdnico en el mismo”.

d. Asfixia perinatal (APN): se puede definir como la agresion producida al feto
o al recién nacido alrededor del momento del nacimiento por la falta de
oxigeno y/o de una perfusién tisular adecuada. Esta condiciébn conduce a una

hipoxemia e hipercapnia con acidosis metabélica significativa'?.
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e. Prematuridad: la prematuridad se considera la principal causa de

morbimortalidad neonatal. Parto pretérmino se define como el que tiene lugar
antes de la semana 37 de gestacion. A pesar de la administracion de
tocoliticos, la prevalencia se ha mantenido invariable, o incluso ha ido en
aumento en los dUltimos afios y representa aproximadamente un 7-9 % de
los partos®.

f. Bajo peso al nacer (BPN): es uno de los indicadores mas importantes para
vigilar los progresos en salud materna, perinatal e infantil. Refleja la capacidad
de reproduccibn de la madre y posibilita el pronéstico de sobrevida
y desarrollo del recién nacido. Es también un indicador social porque se asocia
con la pobreza, la desnutricion y la falta de educacién de la mujer y su medio
en la etapa preconcepcional”.

g. Distrés respiratorio: el sindrome de distrés respiratorio neonatal (SDR)
o enfermedad de membrana hialina (EMH) es la patologia respiratoria mas
frecuente en el recién nacido prematuro. Tipicamente afecta a los recién nacidos
de menos de 35 semanas de edad gestacional (EG) y es causada por déficit
de surfactante, sustancia tenso activa producida por los neumocitos tipo Il que
recubren los alvéolos. Su incidencia aumenta inversamente respecto de
la edad de gestacion, de manera que afecta al 60 % de los menores de 28
semanas de EG y a menos del 5 % de los mayores de 34 semanas de EG*3.

h. Muerte perinatal: es la que ocurre en el periodo comprendido entre las 22
semanas completas (154 dias) de gestacion o cuando se presenta mas de 500
gramos de peso y los siete dias completos después del nacimiento; es decir,

entre 0y 6 dias de vida™.

2.2.5. Diagnostico

El diagnéstico es realizado la mayoria de las veces por la propia madre
y certificado por el médico al observar el escurrimiento de una cantidad variable de
liguido amnidtico (LA) por la vagina. En ocasiones, es necesario recurrir a

procedimientos complementarios. El primero de ellos es la especuloscopia, que

23

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




/4 : :
(’f' Universidad

TESIS | UNIVERSIDAD WIENER VY WIENER

permite apreciar salida de LA a través del orificio externo del cuello uterino en

forma espontanea o a través de la compresiéon manual del abdomen materno que
moviliza el polo fetal pelviano de modo de facilitar la salida de liquido. Cuando
el diagnostico es evidente, la altura uterina es menor que en los controles previos,
y las partes fetales se palpan con facilidad.

En un ndmero menor de casos deben agregarse a los procedimientos
mencionados (anamnesis y examen fisico), otros que a continuacion se enumeran

y cuyo rendimiento también es detallado:

Cristalizacion en hojas de helecho: consiste en la toma con hisopo del fondo de
saco posterior de vagina, que luego se coloca en portaobjetos y se deja secar al
aire, para valorar la cristalizacion de helecho en el microscopio de luz, que resulta

de la deshidratacion de las sales contenidas en el liquido amnidtico.

Evaluacion ultrasonografica: la evaluacion ecografica permite estimar
la cantidad de LA en la cavidad uterina. En pacientes con historia sugerente,
pero sin evidencias de RPM en la valoracibn complementaria, la presencia de
oligohidramnios debe asumirse como consistente con el diagnéstico.
El ultrasonido constituye no solo un elemento de apoyo diagndstico: permite,
ademas, valorar el bienestar fetal, aproximar o certificar una edad gestacional,
descartar la presencia de malformaciones fetales y predecir o apoyar

al diagnostico de una corioamnionitis.

Inyeccion intraamnidtica de colorantes (azul de Evans o indigo carmin), cuya

deteccidon en la vagina confirma el diagndstico. No debe usarse azul de metileno.
Test de nitrazina (papel): determina el pH alcalino del liquido amnidtico. Es

positivo (+) si vira de amarillo a azul (95 %) de exactitud; puede dar falsos

positivos en contacto con moco cervical, sangre, orina, semen y antisépticos.
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2.2.6. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Medidas generales y terapéuticas en establecimientos con funciones
obstétricas y neonatales primarias (FONP, categorias I-1, I-2, I-3)

o Detectar factores de riesgo asociados.

¢ Instalar via EV segura.

¢ Iniciar antibidtico terapia si cuenta con personal de salud capacitado.

e Si la RPM es mayor de 12 horas usar el antibidtico ampicilina 2 gr EV si
la gestante no manifiesta signos de alergia medicamentosa, Otras alternativas:
eritromicina 500 mg cada 8 horas por via oral o gentamicina 160 mg IM.

e Si hay fiebre o liquido con mal olor, iniciar antibidtico terapia combinada:
ampicilina 2 gr EV mas gentamicina 160 mg EV.

e Traslado en camilla, control de pérdida de liquido (pafio perineal).

o Referir inmediatamente a establecimiento con FONE.

b. Establecimientos con funciones obstétricas y neonatales béasicas
(FONB, categoria I-4)

¢ Hospitalizacion.

¢ Reposo absoluto.

¢ Iniciar antibidtico terapia con ampicilina 2 gr EV c¢/6 horas, mas eritromicina de
500 mg cada 8 horas via oral por 48 horas; luego, continuar con eritromicina de
500 mg cada 8 horas por via oral y amoxicilina 250 mg cada 8 horas via oral por
5 dias.

¢ Solicitar examenes auxiliares.

¢ Examen obstétrico absteniéndose de realizar tacto vaginal.

e Especuloscopia para precisar condiciones cervicales y recoger muestra de
fondo de saco vaginal para pruebas de confirmacion.

¢ Ecografia para evaluar edad gestacional, presentacion fetal, cantidad de liquido

amnidtico, situacion placentaria.
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e Sospecha de corioamnionitis, referir inmediatamente a establecimiento
especializado con FONE con antibiético terapia combinada ampicilina 2 gr EV
mas gentamicina 5 mg por kg/peso corporal o clindamicina 600mg EV mas
gentamicina 5 mg por kg/peso corporal; la conducta obstétrica variard segun
la edad gestacional y la madurez del feto.

Gestacién a término y no existen dudas acerca de la madurez del feto:
induccion de trabajo de parto dentro de las 12 a 14 horas siguientes,
restringiendo tactos al maximo. Si fracasa la induccion, transferir a
establecimiento con FONE.

Gestacion pretérmino: derivar a establecimiento con FONE, si gestacion se
encuentra entre 31 y 33 semanas, iniciar maduracion pulmonar fetal con
betametasona 12 mg intramuscular por dia, dos dosis; en casos de no contar
con betametasona, usar dexametasona 4 mg intramuscular ¢/ 6 horas por 8
dosis.

C. Establecimientos con funciones obstétricas y neonatales esenciales
(FONE, categorias II-1, 1I-2)

¢ Hospitalizacion.

¢ Reposo absoluto.

e Continuar con antibioticoterapia en establecimientos con FONP/FONB.
e Solicitar examenes auxiliares.

¢ Examen obstétrico absteniéndose de realizar tactos vaginales repetidos.
¢ Especuloscopia, test de Ferm.

¢ Realizar pruebas de bienestar fetal.

¢ Realizar pruebas de maduracién pulmonar.
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e Si presenta signos de corioamnionitis, iniciar terapia antibidtica combinada con

ampicilina 1 gr EV cada 6 horas, mas gentamicina 5 mg por kg/peso EV cada
dia. Otro esquema terapéutico seria clindamicina 600 mg endovenosa c/8
horas, mas gentamicina 5 mg x kg EV cada 24 horas y terminar
la gestacion por la via mas rapida.

e La conducta obstétrica variard segun la edad gestacional y la madurez
del feto:

- Gestacién a término y no existen dudas acerca de la madurez del feto: induccion
de trabajo de parto dentro de las 12 a 14 horas siguientes, restringiendo tactos

al maximo. Si fracasa la induccién, cesarea.

- Gestacion pretérmino:

Gestacién entre 34 y 36 semanas: manejar igual que feto a término.

Gestaciéon entre 31 y 33 semanas: administracién de corticoides y antibiotico
terapia por 48 horas. Extraccion fetal mediante ceséarea o induccion de trabajo de
parto segun condiciones obstétricas.

Gestacién menor de 31 semanas: conducta expectante y manejo multidisciplinario®.
2.3. Hipoétesis

No requiere hipotesis, porque es un estudio descriptivo.
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Técnica o
Tipo @8 Escala de
Variables Definicion concepiual Indicador Instrumento
variable medicion
de medicion
Tiempo transcumico a parir del
nacimiento matemo hasta 3 Edad en anos Historla
Edad Cuantitativa | Intervalo
fecha registrada en la histora cumpiidos. Clinica
8 Clinica.
E Primaria=0
Es el grado mas elevado o2
g Secundaria= 1
g estudios realizados o en curso,
& | Gradode Superior técnico= Historla
sin tener en cuenta & se han | Cualitativa | Nominal
8 Instruccion 2 Clinica
& terminado o estan provisional o
» Sup.Univ=3
3 gdefinkivaments Incompietos.
Analfabeta= 4
~§ Condcion 0 cada persona en Soltsra= 0
w Historla
Q Estado civil relacion con los derschos y | Cualitativa Nominal Casada=1
Clinica
§ ooligaciones chiles. Convivients= 2
£s el lugar de posicion en 13 que Bajo=0
Nivel Historla
§& encusnira una persona en i3 | Cualitativa | ordinal Madio=1
socloeconomico Clinica
€5C3ia sockal econtmica. Alto=2
Es & nuomero de orden de
sucesion oel nacimiento VO
que esta slendo regisirado, en Paridad: nomero Historla
Paridad Cuantitativa | Intervalo
3 relackn  con todos WS ds hijos Clinica
é embarazos amerores O 13
|3 madre.
g Es 2l tlempo que ranscurre en
2 Periodo
Perlodo 3fos desde 13 culminacion 0e un Historla
E Cuantitativa | Intervalo Intergenésico:
Intsrgenésico emdbarazo y I3 concepcion del Clinica
E numero de anos.
3 sigulents
3 Es o tempo meddo en
semanas desde el primer dia del Samanas Historla
Edad gestaclonal Cuantitativa | Intervalo
otimo ciclo menstrual de 3 cumpiidas Clinica
muer hasta 13 fecha en que s2
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efactua 13 magicion
Conjunic  de  acciones Y
procedimientos  sistematicos y
pericdcos, destinados 3 la
prevencion,  diagndstico  y SI=0 Historia
Confrol prenatal Cualitativa | Nominal
tratamiento de los factores que No=1 Clinica
pu=gan condicionar
monimortaidad matema
pernatal
Alleradon  de 13 ecologis
Infaccionss microbiciogica  vaghal  que
SI=0 Historia
Cérvico - hadituamente cusa con |3 | Cualitstiva | Nominal
No=1 Clinica
vaginales leucomrea, mal oior, prunto y
argor.
Cualguier procedimiento
Cirugta Si=0 Historia
Quirlrgico que se realza 3 nivel | Cualitativa | Nominal
ginacologica No=1 Clinica
uterng 0 cAnico- vaginal.
MooIioades por I3 que nace &
Eutocico=0 Historia
Tipo de parto bede I final del término o=f | Cualitativa | Nominal
Cesarea=1 Clinico
embarazo
Parto
Parto antes 0e 135 37 semanas SI=0 Higtorla
pratérmino Cualitativa | Nominal
en 13 gasiacion anteror. No=1 Clinica
pravio
[ Embarazo Desarmolo 0e 005 0 Mas felos SI=0 Historia
Cualitativa | Nominal
maitipis €N 13 caWdad wema. No=1 Clinica
Paiciogla propia osf embarazo,
gue se maniesta por madio de SI=0 Historia
Corloamnionitis Cualitativa | Nominal
2 dferentes sintomas, tanto en 13 No=1 Clinica
,5; madre como 2n &l feto.
<
3 Es 3 separacion pacial 0 i
& Desprendimiento
3 ge 13 placenta 02 su NSErCION $I=0 Historia
© | Prematuro de Cualltativa | Nominal
gecidud en & fondo utering, No=1 Clinica
Placenta
8 previa al nacimiento ol fiato.
@ [ Infaccion Enfermedad  C3usaca  por S0 Higtoria
Cualitativa | Nominal
pusrperal Invasion drecta de No=1 Clinica
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MICTOOrganismos  patogence 3
106 Organos Qentaes exi2mos o
intemos, antes, durante ©
gespués del aborio, pano o
cesarea.

mﬁiﬁ@mmmm

Infaccion de un3 herda creada por un SI=0 Historia
Cualltativa | Nominal
herida operatoria | procadimiento Quirlrgico No=1 Clinica
Invasivo.
Paro que 5e produce anes de SI=0 Historla
Parto pretérmino Cualltativa | Nominal
135 37 semanas Je gestiacion. No=1 Chinica
Es |3 defuncion de una mujer
mentras 513 embarazada o
SI=0 Historla
Muserte materna gentro de los £2 dias Cualltativa | Nominal
No=1 Clinica
Siguentes 3 la teminadion gel
EemMbarazo.
Agquella asfda fesal progresiva
gue, sl no es comegda o
euitada, provocara una
Sufrimiento Fetal | cescompensacion de I3 SFE0 Hiatoria
Cualltativa | Nominal
Agudo respuasta fisloiogica, No=2 Chinica
gesancadenando un oaflo
g permanents  del  SNC, fala
g mUriie 02 0rganas y mu2ne
S Cordon  umbiica _ desciende
w gentro d& a3 vagha
g Prolapeo d si=0 Historia
prematuraments; con mas | Cualitativa | Nominal
8 | corgen No=1 CHinica
g frecuencia después que las
g mEmDranas se han roto
» E% Uno 0¢ 108 NAGa00Nes Mas
Bajo peso al mportant2s para viglar los Si=0 Historia
Cualltativa | Nominal
nacer progresos en salud matema, No=1 Clinica
perinatal e Infantil
Es un Incigente grave en los SF0 Higtoria
Asfixla neonatal Cualitativa | Nominal
neonatos por la hipoxia e No=2 Clinica
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Jsquemia_ generalizaca  que
ccasiona cambios bloquimicos y
funclonales  de  caracter
sistémico, particulammente en &
sisiema nenioso cemral

(SNC)

CUadro GiNico Jeteminado por
13 Infccion ge miCroorganismos
patogenos  que  hidaimente

sSE=0 Historia
Sepels neonatal | contaminan y colonizan y uego | Cualitativa | Nominal
No=2 Chinica
invadan i@ bamem  cutaneo-
mucosa, Fegando al tomente
clrcuiatonio.
Sindroms de €6 Ccausada por oOEfict de
SFO0 Historla
distrés surfactante  susiancla  tenso | Cualitativa | Nominal
No=2 Clinica
respiratorio actva
Es 13 que ocume en & perodo
comprendido emtr2  las 22
semanas d2 gestacion 0 de mas S0 Historla
Muerts parinatal Cualitativa | Nominal
ge 500 gramos de peso y los No=2 Clinica
siete dias compleios después
oed nacimiento.
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lIl. DISENO METODOLOGICO
3.1. Tipo deinvestigacion
Estudio observacional analitico de casos y controles.
3.2. Poblaciéon y muestra
Poblacion de estudio
Todas las historias clinicas de gestantes con diagnostico de ruptura prematura
de membranas en el Hospital Nacional Maria Auxiliadora entre julio de 2011
y junio de 2012.
Criterios de inclusion
¢ Historias clinicas de gestantes registradas en la base de datos del SIP.
¢ Historias clinicas de gestantes atendidas en el Hospital Nacional Maria
Auxiliadora.

¢ Historias clinicas de gestantes con diagnéstico de ruptura prematura de

membranas en embarazo pretérmino entre julio de 2011 y junio de 2012.
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Criterios de exclusion

e Historia clinica no registrada en la base de datos del SIP.

e Gestante que no haya sido atendida en el Hospital Nacional Maria
Auxiliadora.

¢ Gestante que no haya sido atendida en el periodo de estudio.

¢ Historia clinica de puérpera con complicacion relacionada a ruptura prematura
de membranas en embarazo a término.

¢ Historia clinica de puérpera sin complicacion relacionada con ruptura prematura

de membranas en embarazo pretérmino.

Selecciéon de los controles

Paralelamente al registro de los casos, se consideran dos historias clinicas
materna-neonatales sin ruptura prematura de membranas por cada caso, de
preferencia atendidas el mismo dia que el caso de referencia. Por medio de
la revisién de las historias clinicas, se seleccionara a aquellas que cumplan con
los siguientes criterios de inclusion:

- Historias clinicas maternas neonatales sin diagnostico de ruptura prematura de
membranas.
- Partos ocurridos durante el periodo de estudio.

- Historias clinicas maternas completas y con letra legible.
Unidad de estudio

Una historia clinica de puérpera con alguna complicacion materna por ruptura
prematura de membranas en embarazo pretérmino en el Hospital Nacional Maria
Auxiliadora entre julio de 2011y junio de 2012.

Tiempo

Desde julio de 2011 hasta junio de 2012.
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Muestra

Unidad de anédlisis

Historia clinica de una gestante atendida en el Hospital Maria Auxiliadora entre
julio de 2011 y junio de 2012. Para el grupo de control se condicionaron historias
clinicas de pacientes sin RPM.
Tamafio de la muestra

Corresponde a un total de 318 historias clinicas de gestantes, las cuales son
106 historias clinicas de gestantes para el grupo de casos y 212 para grupo de
control.
Tipo de muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos
3.3.1. Método

Historias clinicas.

3.3.2. Técnica

Ficha de recoleccion de datos
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3.3.3. Instrumento de recoleccion de datos

Como técnica para este trabajo de investigacion se revisd la base de datos
del SIP, para asi obtener la recoleccion de datos necesarios para el estudio
del problema, en el cual se analizaron algunas diversas variables a estudiar.

Para este estudio se solicitd permiso al director del Hospital Nacional Maria
Auxiliadora. Una vez obtenido, se procedié a revisar las historias clinicas de
las gestantes que se atendieron en el Hospital Nacional Maria Auxiliadora.

3.4. Plan de procesamiento y andlisis de datos

Se procedid a construir el plan de tabulacion de datos en el programa
Microsoft Excel. El analisis estadistico se realiz6 en el programa SPSS version 18;
posteriormente, se elaboraron tablas y graficos a fin de presentar

organizadamente los resultados obtenidos.

Analisis de datos

Se realizd el andlisis de tipo descriptivo. Para las variables cuantitativas se
calcularon las medidas de tendencia central (media, moda, mediana), medidas de
dispersion; y para las variables cualitativas, distribucion porcentual en frecuencia

absoluta y relativa.

3.5. Aspectos éticos

3.5.1. Confidencialidad

En este trabajo se garantiza que la recoleccion y utilizacion de datos obtenidos
mediante la base de datos han sido anénimos, de manera que no se solicitd
la identificacién de los participantes de dicho estudio. Se mantuvo la seguridad de
los instrumentos de recoleccion de datos (fichas) y la reserva de la informacion

recolectada en la base de datos.
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3.5.2. Consentimiento informado

Mediante los permisos escritos que se solicitaron a las autoridades
necesarias correspondientes, se garantiza que la investigacion llevada a cabo tiene
un fin netamente educativo.
3.5.3. Veracidad

Se garantiza que los datos y la informacién obtenida en la revisién de historias

clinicas no fueron manipulados, de manera que los resultados no han sido

alterados.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas RPM Pretérmino No RPM
Sociodemograficas N° [ N° %
TOTAL 106 100 212 100
Edad
e =19 30 283 36 17.0
e 20-34 40 377 128 60.4
e 235 36 340 48 226

Grado de instruccion

* Analfabeta 6 9.7 14 6.6
* Primaria 23 217 67 316
* Secundaria 65 61.3 104 491
* Superior técnico 10 94 21 99
e Superior Univ. 2 19 6 28
Estado Civil
¢ Soltera 20 18.9 30 14.2
e Casada 36 340 66 311
¢ Conviviente 50 472 116 547

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Interpretacion

Con respecto a la edad, se encontr6 que el 37,7% de pacientes que
presentaron RPM en embarazo pretérmino tienen edad que entre 20-34 afios.
El 34 % tiene edad mayor de 35 afios; y el 28,3 %, menor de 19 afios.

Con respecto al grado de instruccion, se encontré que el 61,3 % de pacientes
gue presentaron RPM en embarazo pretérmino tenian estudios de nivel
secundaria; el 21,7 % tenia estudios de nivel primaria; el 9,4 % tenia estudios
de nivel superior técnico; el 5,7% eran analfabetas; y el 1,9 % de pacientes eras
de nivel universitario.

Con respecto al estado civil, se encontré6 que el 47,2% de pacientes que
presentaron RPM en embarazo pretérmino eran convivientes; el 34 % eran

casadas; y el 18,9 % eran solteras.
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas

RPM Pretérmino No RPM
Caracteristicas Obstétricas
N® % N® %
TOTAL 106 100 212 100

Parto pretérmino anterior 16 15.1 7 33
Periodo Intergenésico

¢ <=2 afos 18 170 38 179

e =2anos 76 71.7 136 642

e =5afos 12 1.3 38 179
Infeccion cérvico - vaginal 58 547 142 67.0
Cirugia ginecologica 5 47 20 94
Embarazo muitiple 6 57 18 85
Paridad

* Nulipara 38 358 72 340

* Multipara 68 642 140 66.0
Control Prenatal

e =£ 30 283 65 307

e 26 65 61.3 124 585

* Ninguno 1 10.38 23 108
Edad Gestacional

e 23-26 semanas 6 57 14 6.6

e 27 -30 semanas 20 18.9 35 165

e 31-33 semanas 25 236 58 274

e 34 .36 semanas 55 519 105 495

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Interpretacion

Con respecto a infertilidad, el 2,8 % de pacientes que presentaron RPM
pretérmino tenian antecedentes con esta caracteristica.

Con respecto a parto pretérmino anterior, el 15,1 % de pacientes que
presentaron RPM en embarazo pretérmino tenian antecedentes con esta
caracteristica.

Con respecto a periodo intergenésico, el 71.7% de pacientes que
presentaron RPM en embarazo pretérmino tuvieron un Pl mayor a dos afios;
el 17 % fue menor de dos afios; y el 11,3 % fue mayor de cinco afios.

Con respecto a infeccibn cérvico-vaginal, el 54,7% de pacientes que
presentaron RPM en embarazo pretérmino tenian antecedentes con esta
caracteristica.

Con respecto a cirugia ginecolégica, el 4,7 % de pacientes que presentaron
RPM en embarazo pretérmino tenian antecedentes con esta caracteristica.

Con respecto a embarazo multiple, el 5,7 % de pacientes que presentaron
RPM en embarazo pretérmino tenian antecedentes con esta caracteristica.

Con respecto a paridad, el 64,2 % de pacientes que presentaron RPM en
embarazo pretérmino fueron multiparas; y el 35,8 %, nuliparas.

Con respecto a control prenatal, el 61,3 % de pacientes que presentaron
RPM en embarazo pretérmino acudieron a mas de 6 CPN; el 28,3 % acudi6 a
menos de 6 CPN y el 10,38 % no acudié a ningun CPN.

Con respecto a edad gestacional, el 51,9% de pacientes que presentaron
RPM en embarazo pretérmino tenian entre 34 y 36 semanas de gestacion;
el 23,6 % tenia entre 31 y 33 semanas; el 18,9 % tenia entre 27 y 30 semanas;

y el 5,7 % tenia entre 23 y 26 semanas.
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Tabla 3. Complicaciones maternas

Complicaciones RPM Pre término No RPM
Chi®
Mafernas N° % N° % Valor P
TOTAL 106 100 212 100
Coricamnionitis 30 283 39 184 40812 0.04
DPP 4 38 8 38 0.0974 0.75
Induccion parto 9 85 4 19 7.8598 0.0051
Cesarea 30 283 22 104 16.5989 0.0000
Infeccion puerperal 12 13 10 47 47856 0.0287
Infeccion de Herida
15 142 6 28 14 6840 0.0001

Operatoria
Muerte materna 2 19 1 05 1.5143 0.2185

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

El 28,3% de pacientes que presentaron RPM en embarazo pretérmino
tenian corioamnionitis como complicacion; el 14,2 % presentd infeccion de herida
operatoria; el 11,3% presentd infeccion puerperal; el 3,8% presentod
desprendimiento prematuro de placenta; y el 1,9 %, muerte materna.

Las complicaciones maternas que resultaron  significativas  fueron
corioamnionitis, induccion del parto, operacion ceséarea, infeccion puerperal

e infeccion de herida operatoria.
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Grafico 1. Complicaciones maternas
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En el grafico 1 se observa que las complicaciones maternas mas frecuentes fueron
la corioamnionitis, con 28,3 % (30 casos); indicacion de cesarea, con 28,3 %

(30 casos); infeccion de herida operatoria, con 14,2 % (15 casos).
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Tabla 4. Complicaciones perinatales

RPM
Complicaciones No RPM
Pretérmino Chi® Valor P
Perinatales

N° % N® %
TOTAL 106 100 212 100
Bajo Peso 20 18.87 12 566 | 104581 0.0001
Sufrimiento Fetal Agudo 22 20.8 15 71 12.8613 0.0003
Asfixia Neonatal 49 46.2 20 94 56.3038 | 0.0000
Sindrome de Distrés

72 67.9 9 42 150.9494 | 0.0000
Respiratorio
Sepsis 62 58.5 8 38 |[123.1433 0.0000
Muerte Neonatal 7. 6.6 3 14 6.2464 0.0124

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Interpretacioén

El 67,9% de neonatos presentaron sindrome de distrés respiratorio como
complicacion a consecuencia del RPM en embarazo pretérmino; el 58,5 %
presentd sepsis; el 46,2% presentd asfixia neonatal; el 20,8% presento
sufrimiento fetal agudo; y el 6,6 % presentd muerte neonatal.

Todas las complicaciones neonatales evaluadas resultaron  ser

estadisticamente significativas.
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Grafico 2. Complicaciones perinatales
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En el grafico 2 se observa que las complicaciones perinatales mas frecuentes
fueron el sindrome de distrés respiratorio, con 67,9 % (72 casos); sepsis con

58,5 % (62 casos); y asfixia neonatal, con 46,2 % (49 casos).
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4.2. Discusién

La ruptura prematura de membranas antes de la viabilidad en embarazos
unicos (RPMPT), se presenta en un tercio de los partos pretérmino y ésta se
asocia con alta morbimortalidad materna y perinatal.

La edad de la madre fue una caracteristica evaluada en nuestro estudio,
mostrando que el mayor porcentaje de mujeres que presentan esta patologia se
encuentra entre los 20 y 34 afos, hallazgo similar al encontrado por Morgan,
Fabian, Saavedra, y Manrique M, Olarte P.

Las caracteristicas obstétricas relacionadas a la ruptura prematura de
membranas en embarazo pretérmino, fueron fundamentalmente las relacionadas
con el antecedente del parto pretérmino, las infecciones cérvico vaginales, el
embarazo multiple y el inadecuado o no control pre natal, estas caracteristicas
descritas en nuestro estudio son similares a los encontrados en los estudios de
Morgan y Manrique M, Olarte P. y Fabian.

Al realizar la comparacion de las pacientes motivo de estudio con el grupo
control en relacion a las complicaciones, encontramos que estas
complicaciones son mucho mas frecuentes en el grupo de estudio, asi tenemos
gue la corioamnionitis presenta un valor de p igual a 0,04, es decir que existe
una relacion directa entre esta patologia y la ruptura prematura de membranas; lo
mismo ocurre para los casos con induccion del parto (p 0,005), la operacion
cesarea (p 0.0000), la infeccion puerperal (p 0.0287), la infeccion de herida
operatoria (p 0.0001). No resultando significativo para los casos de DPP y muerte
materna.

Diferentes trabajos publicados informan una frecuencia elevada de
complicaciones maternas, como corioamnionitis, desprendimiento prematuro de
placenta, trabajo de parto disfuncional, infeccion puerperal y hemorragia
postparto. Igualmente la tasa de cesarea estd incrementada, sobre todo cuando
se echa mano a la inducciéon del parto como recurso para terminar la gestacion.

Dentro de las complicaciones maternas las mas frecuentes y significativas de

nuestro estudio fueron el riesgo de corioamnionitis (28.3%), hallazgo superior a la
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investigacion de Morgan, en ,‘Factores socio demograficos y obstétricos
asociados con rotura prematura de membranas” y al de Manrique M, Olarte P, en
» Resultados maternos y perinatales de embarazos complicados con ruptura
prematura de membranas pretérmino entre las semanas 24 y 34 de gestacion”.
El més significativo riesgo materno de la ruptura de membranas en embarazo al
término es la infeccion intrauterina, que aumenta con la duracién de la ruptura de
membranas.

Muchos médicos prefieren la induccion inmediata del parto; los estudios
demuestran el aumento del riesgo de morbilidad materna y neonatal adversa con
el aumento del tiempo desde la ruptura hasta el nacimiento; otros médicos
proponen manejo expectante basados en el aumento de las tasas de operacion
cesérea y en consideracion de las preferencias de algunas pacientes para
evitar la induccion del parto o el uso de algunos agentes farmacolégicos.
La operacion cesarea resultd significativa, el 28.3% de las pacientes fueron
operadas.

Desde el siglo pasado la prevencion se ha impuesto como una necesidad
después de que fueron descubiertas las causas de las enfermedades
infecciosas. En este estudio se observd que la infeccion de herida operatoria,
el 11.3% fue mas frecuente en las pacientes que tuvieron parto por cesarea,
confirmando que éste procedimiento es el factor mas importante que
predispone a las pacientes a un mayor riesgo de gravedad de infeccion del sitio
quiruargico, incluyendo infecciones intrahospitalarias. No todas las pacientes
conllevan el mismo riesgo de infeccién, en aquellas con cesarea intraparto
o multiples exploraciones vaginales la tasa de infeccién puerperal es 50% mayor
gue en las que no concurren estos factores, probablemente porque permiten
el ascenso de gérmenes desde el tracto genital inferior hacia la cavidad amnidtica
antes de la cirugia. La endometritis predomind entre las puérperas 14.2% que
tuvieron antes del parto RPM. Esta demostrado, que es precisamente la sepsis
vaginal y cervical y luego intraamnidtica la que puede producir la ruptura de las
membranas antes de tiempo. Esos mismos mecanismos inflamatorios conllevan a
la aparicion de sepsis puerperal en dichas pacientes. Al respecto se pronuncian a

favor varios autores revisados.

46

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




Universidad

TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

Asimismo las complicaciones fetales se describen principalmente infeccion

neonatal, prematurez, sindrome de dificultad respiratoria y depresién neonatal, que
se puede explicar por aumento en la incidencia de asfixia perinatal, por infeccion
fetal, prolapso de corddn, presentaciones distocicas y compresiéon funicular por
oligoamnios.

Al realizar la comparacion de las pacientes motivo de estudio con el grupo
control en relacion a las complicaciones neonatales, encontramos que estas
complicaciones son mucho mas frecuentes en el grupo de estudio, asi tenemos
gue el bajo peso presenta un valor de p igual a 0,0001, es decir que existe una
relacion directa entre esta patologia y la ruptura prematura de membranas; lo
mismo ocurre para los casos con sufrimiento fetal agudo (p 0,003), la asfixia
neonatal (p 0.0000), el sindrome de distrés respiratorio (p 0.0000), la sepsis
neonatal (p 0.0000) y la muerte neonatal con un valor de p igual a 0.0124.

El gran riesgo fetal para los recién nacidos es la prematuridad y la
prematuridad significa posibilidad de sindrome de membrana hialina (problemas
respiratorios), enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, sepsis y
muerte neonatal. Por lo tanto son estos los verdaderos riesgos fetales de la
RPM lejos del término.

La RPM puede repercutir negativamente en el neonato. Dicha repercusiéon no
s6lo es debido a la sepsis potencial o real que puede aparecer luego de la
ruptura de las membranas, sino porque la misma se asocié a los nacimientos
pretérmino, lo cual resulta ser muy perjudicial para el nuevo ser. Por eso no nos
sorprendié que en primer lugar el Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) y
luego la sepsis de recién nacido fueran significativos en nuestro estudio.

La mortalidad perinatal en relacion con la RPM presentd diferencia
estadisticamente significativa.

La RPM en nuestro medio sigue siendo un elemento negativo como
antecedente prenatal por las repercusiones maternas y perinatales adversas.
Elementos como la sepsis vaginal, tan comin en nuestros dias y que predispone
a la RPM, debe ser tratada adecuadamente en la atencion prenatal para tratar de

disminuir la incidencia de la misma.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

e Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién con RPM fueron de entre
20 y 34 afos, con estudios secundarios y convivientes.

¢ Las caracteristicas obstétricas de las pacientes con RPM fueron antecedentes de
parto pretérmino, con infeccion cérvico-vaginal, con ninguno o reducido
namero de controles prenatales.

e Las complicaciones maternas mas frecuentes y que alcanzaron significancia
estadistica fueron corioamnionitis, induccibn del parto, cesarea, infeccion
puerperal e infeccion de herida operatoria.

e Las complicaciones perinatales mas frecuentes y que alcanzaron significancia
estadistica fueron el bajo peso, el sufrimiento fetal agudo, la sepsis, el sindrome

de distrés respiratorio y la muerte neonatal.
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5.2. Recomendaciones

e Promover la captacion temprana y oportuna de las gestantes, con el fin
de detectar e intervenir sobre los factores predisponente modificables que
acompafan a la ruptura prematura de membranas.

e Brindar un control prenatal con calidad y calidez, que permita minimizar
los resultados obstétricos y perinatales adversos en las gestantes con
ruptura prematura de membranas en embarazo pretérmino.

e Promover adecuada gestion de la historia clinica materna, ya que es
el Unico instrumento de recoleccién de informacién de la gestante para
poder identificar los factores de riesgo para cualquier patologia
correspondiente.

e Es necesario ampliar los programas de educacién en salud materna,
porque solo asi se podra obtener resultados positivos en la asistencia
al control prenatal y disminuir las condiciones de morbimortalidad
materno-infantil.

e Al ingreso hospitalario se debe hacer una exploracion genital con
espéculo estéril para confirmar la ruptura prematura de membranas y evitar
lo mas que se pueda la realizacion de tactos vaginales.

e Promover la participacion de la pareja, para que asuma con responsabilidad
el embarazo preconizando los controles prenatales para el logro de un

embarazo saludable.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha de recoleccién de datos

COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES POR RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM) EN EMBARAZO PRETERMINO EN
EL HOSPITAL NACIONAL “MARIA AUXILIADORA™ JULIO 2011 A JUNIO

2012.

Historia Clinica (H.C.) N°:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Edad matema:

2. Grado de instruccion:

Primaria ¢ )
Secundaria ()
Superior Técnico ()
Superior Univ. ()
Analfabeta % )
3. Estado civil:
Soltera ()
Casada ()
Conviviente iy

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS:

1. Paridad:

2. Periodo intergenésico:
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<2 afos ()
> 2 afios ()
> 5 afnos ()

3. Infecciones cérvico - vaginales:

Si( ) No( )
4. Cirugia ginecologica:

Si( ) No( )
5. Embarazo multiple:

Si( ) No( )

6. Parto pretérmino previo:

Si( ) No( )
7. Control prenatal:
<6 ()
26 ()
8. Edad Gestacional:
23- 26 Semanas )
27 - 30 Semanas {.)
31 - 33 Semanas )
34 - 36 Semanas £
9. Tipo de parto:
Eutdcico )
Cesarea ()
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COMPLICACIONES MATERNAS:

1. Corioamnionitis:

Si( ) No( )
2. Desprendimiento Prematuro de Placenta (DPP):

Si( ) No( )
3. Infeccion Puerperal:

Si( ) No( )
4. Muerte Materna:

Si( ) No( )
5. Infeccion de herida operatoria:

Si( ) No( )

CARACTERISTICAS PERINATALES:

1. Presentacion del Neonato:

Cefalica ()
Pelviana ()
Transversa ()

2. Peso del Recién nacido:

<1000 g ()
1000 -1499¢g ()
1500 - 1999 g ()
2000-2499 g ()
22500 g ()

3. Sufrimiento Fetal Agudo (SFA):
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Nniversidad

Si( )

. Asfixia Neonatal:

Si( )

. Bajo Peso Al Nacer:

Si( )

. Sepsis Neonatal:

Si( )

. Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR):

Si( )

. Muerte Neonatal:

Si( )
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Anexo 2. Matriz de consistencia de la investigacion

COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES POR RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN EMBARAZO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL NACIONAL “"MARIA AUXILIADORA"* JULIO 2011 A JUNIO 2012.

i T PROBLEMA™ " 1T o S cenERaL | HIPOTESISDE LA™ T OFERACIONACZAZION

BE" " METoDOLOGI | POBLACIGNY 7~ “TEENICASE ™ ™

sl =S T e b Srsasaa i INVESTIGACION ; __ __VARIABLES _ __ "= ""°77 L MUESTRA _ | INSTRUMENTO
]
14Cudles  son Ias: : : : : : :
£ COMPACACIONES , Determnar las, v , " ' \
" maternas y Ccomplicaciones matemas y, \ \ , Poblacion \
iperinatales poryperinatales  por  Ruplura, 1a) Edad materna | , Todas las Hxsnonas, i { i
uplura prematura de tPrematura de Membranas en 1b) Geado de mstrucodn \ .Clh!ta» o) Revision d= histonas)
Imembranas enlembarazo pretéming en o) 1¢) Estado Civil | 1 pestantes «on dinicas |
‘embarazo pretémino!Hospital  Nadonal  ‘Maria ! 1d) Nivel socioeconamico ! | dragnastico dal !
‘en el Hospital' Auxiiadora® Julo 2011 a' le) Paridad ! ' Ruptura Prematura ! 1
Nacionat Masnia ) Junio 2012 : |0 Cirugia gnecolgica : ;g2 Membranas en| Ficha da recoleccwn:
+Auxikadora” Jufio, N 9) Infecciones cérvico- vaginales | 1 Enfoque: , embarazo \denistodadinica. |
12011 aJunio2012? | N} Edad gestacional ,Cuanmanvs | PrEtérmne  en el '
(o = s o o o o on nm m n  m a m f 11} Control Prenatal \ 1 Hospital Nmmalnmm \
' ’Ros‘-::“ 1 OBJETIVOS ESPECFICOS. | 1) Tipa de parto 1 2.Tipo: iMaria  Auxliacora ) Se  realizara el
= _ESPECIFICOS EL 1) Eano pratéemine previo | Observaciona :leang 2011 & kol andiisis de 1ol
1} Embarazo muisple analitico de casos y! 201 descnptivo  para tas
: : :No requiere hipctess, :m) Conoamniondis ! controles : 'vanable»s l
' ,* Descnbir ,23‘:&: n eshuko \n} Desprendimiento  prematum | , Muestra | Cuaniitafivas 54,
' ) caraclesisticas , de placenta ) SNivel: ) Coresponde a un caloulardn las,
' 1 sooodemografcas de la. 10) Infecadn puerperal 1 Aplicativo (iotal de 318 medidas dey
' 1 poblacdn de estudio ] 1p) Infecadn de herida operatona 1 hstonas dinicas) tendenoa central
' ‘e Descnbir las! 1q) Muedte matema 14 Diseno lde gestantes. Las!(meda, moda, !
' ' caracteristicas obsttricas ! 'n Prolagso de cordon 'Descnonvo 'ruales  son !06' mediana),  medidas’
: \  dalas pacentes inchidas,| 15} Bajo peso al nacer | retrospectivo |historigs  clinicas) de dispersién y para)
' v enelestudo 18} Sufnmeento fetal agudo , de gaslanles para, las vanaues,
' 3»  Determinar la. 1u) Asfida neonatal | .84 grupo de casoS.wdwauvas '
] ' complicacin matemal 1¥) Sepsis neonatal | 1y 212 historias) distnbucicn |
1 ' mas frecuente. ! 1w) Sindrome de distrés 1clirecas der porcentual ent
! ‘s Determinar 1a' ! respiratono ! 'oestames para el frecuencia absoluta y'
. \ complicacin  pennatal| 1 X0 Muerte pennatal | Gupode convol. | refativa
- y  MAs frecuente ;
L] ]
] ]
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