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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar los factores asociados
a ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Lambayeque en el periodo 2018, El tipo de investigacion es
correlacional. El disefio de investigacion segun el propdsito es No experimental,
retrospectivo y transversal. La muestra estuvo constituida por 304 gestantes que
acudieron al servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de
Lambayeque, en el periodo de 2018. Se encontrd que los factores asociados a
la ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Lambayeque en el periodo 2018 son: el grado de instruccién, El
estado civil, la ocupacién, la procedencia, la edad gestacional, la presencia de
RPM anterior, la infeccion Cérvico-Vaginal y la Anemia en las gestantes. Con
respecto a los factores sociodemograficos encontramos que la Edad materna no
resulté asociada (p>0,05), sin embargo, encontramos asociacion en el grado de
instruccion, el estado civil, la ocupacion y la procedencia que resultaron
significativas (p<0,05), y en los factores Clinicos resultaron no significativos el
control pre natal, la paridad, el parto pre termino y la vaginosis (p>0,05), pero se
encontrd evidencias de asociacién (p<0,05) en la edad gestacional, la presencia
de RPM anterior, la infeccion Cérvico-Vaginal y la Anemia, las cuales fueron

como variables predictivas para modelar una ecuacion de regresién logistica.

Palabras claves: Ruptura prematura de membrana.
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ABSTRACT

The purpose of this research was to determine the factors associated with
premature rupture of membranes in pregnant women treated at the Lambayeque
Regional Hospital in the 2018 period. The type of research is correlational. The
research design according to the purpose is non-experimental, retrospective and
transversal. The sample consisted of 304 pregnant women who attended the
Gyneco-Obstetrics service of the Regional Hospital of Lambayeque, in the period
of 2018. It was found that the factors associated with premature rupture of
membranes in pregnant women attended at the Regional Hospital of
Lambayeque in the period 2018 are: the degree of instruction, Marital status,
occupation, origin, gestational age, the presence of previous RPM, Cervico-
Vaginal infection and Anemia in pregnant women. Regarding sociodemographic
factors, we found that the maternal age that was not associated (p> 0.05),
however, we found an association in the degree of education, marital status,
occupation and provenance that were significant (p <0, 05), and in the Clinical
factors prenatal control, parity, preterm birth and vaginosis (p> 0.05) were not
significant, but evidence of association (p <0.05) was found in the Gestational
age, the presence of previous RPM, Cervico-Vaginal infection and Anemia, which

were as predictive variables to model a logistic regression equation.

Keywords: Premature membrane rupture.

Xiii



INTRODUCCION

La ruptura de membranas es la pérdida de solucion de
continuidad de la bolsa amnidtica antes que comience el trabajo de parto,
si ocurre antes de las 37 semanas de embarazo se denomina “ruptura
prematura de membranas pre término”. Ahora, si bien la ruptura
prematura puede ser causada por un debilitamiento natural de las
membranas o por la fuerza de las contracciones existen factores que
podrian estar vinculados al acontecimiento de esta complicacion materna
en las gestantes con menos de 37 semanas en el Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.

La ruptura prematura de membrana constituye un problema
social y de salud importante, por ello es necesario conocer y analizar
factores que predisponen la ocurrencia del problema, los factores son de
distinta indole: social, econdomica, cultural, como por ejemplo: las
condiciones socioeconomicas de la gestante ya que al ser estas precarias
las aleja de una atencion profesional adecuada y por lo tanto tienen menor
probabilidad de recibir cuidados médicos prenatales oportunos (1).
Asimismo, las infecciones de transmisién sexual como la clamidia y la
gonorrea; el parto prematuro previo; la hemorragia vaginal; el tabaquismo
durante el embarazo; por mencionar los mas frecuentes son de

observacion obligatoria en este tema.

Existe controversia acerca del manejo de la gestante entre 28 y
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34 semanas con Rotura Prematura de Membranas (RPM). Mientras que
unos proponen un manejo conservador hasta mas alla de las 34 semanas;

otros proponen la intervencion rapida.

El propdsito de este estudio es determinar los factores asociados
a rotura prematura de membranas (RPM) en relacion al tiempo
transcurrido desde la rotura de membranas al parto. En el Hospital
Regional de Lambayeque, durante el periodo 2018 se presenta este
problema con frecuencia y aunque la evolucién o desarrollo (patogenia)
de la ruptura de membranas no se llega aun a entender completamente
los estudios hasta ahora realizados, muestran que hay una inclinacion por
una causa multifactorial que incluyen procesos bioquimicos, biolégicos y
fisiolégicos que pueden variar con la edad gestacional y sumado a esto
las condiciones socioecondmicas y culturales e infecciones ya
mencionadas. La morbilidad materna y perinatal, asociada a ruptura
prematura de membranas constituye un problema de salud importante y

es fundamental analizar su frecuencia y magnitud.

Para el desarrollo de nuestra investigacion se plante6 el
siguiente problema: ;Cuales son los factores asociados a ruptura
prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional

de Lambayeque en el periodo 20187

El objetivo de la investigacién fue determinar los factores

asociados a ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en

15



el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018, tuvo como
objetivos especificos Identificar los factores sociodemograficos como
edad materna, grado de instruccion, estado civil, procedencia, ocupacién
asociados a ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en
el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018, Identificar los
factores clinicos como edad gestacional, CPN, RPM anterior, Paridad,
parto pretérmino, infeccion cérvico vaginal, vaginosis y anemia asociados
a ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Lambayeque en el periodo 2018, Evaluar los factores
sociodemograficos asociados a los factores clinicos en gestantes que
presentaron diagnéstico RPM atendidas en el Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.

Asi desde esta perspectiva la Hipotesis a defender es que: Los
factores sociodemograficos como edad materna, grado de instruccion,
estado civil, procedencia, ocupacion y los factores clinicos como edad
gestacional, Control pre natal (CPN), RPM anterior, Paridad, parto
pretérmino, infeccidn cérvico vaginal, vaginosis y anemia estan asociados
a ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Lambayeque en el periodo 2018.

Para su comprension y lectura, el presente trabajo de
investigacion se ha dividido en tres capitulos, el primero analiza el objeto
de estudio, asi mismo muestra cdmo surge el problema, de la misma

manera presenta sus caracteristicas y como se manifiesta, para

16



finalmente describir la metodologia empleada en la ejecucién del trabajo.
El segundo capitulo presenta las teorias que sustentan la variable
independiente y los factores de riesgo que dan soporte a la Hipotesis que
se plantea, ademas este marco tedrico contribuye en la interpretacién de
los datos obtenidos y en la fundamentacion de los resultados. En el tercer
capitulo se analizan los resultados que se obtuvieron a través de la
recopilacion de datos clinicos de las madres gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018, a través de tablas

y figuras, asi como de las pruebas estadisticas correspondientes.

Ademas, se presentan las conclusiones o resultados de la
investigacién en razén de los objetivos y la Hipotesis propuestas, también
se discuten los resultados comparandolos con los de otras
investigaciones, y por ultimo se realizan las recomendaciones a la
institucion para dar solucion al problema de estudio.

El autor

17
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CAPITULO|

ANALISIS DEL OBJETO DE ESTUDIO

UBICACION

El objeto de estudio fueron las madres gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Lambayeque en el periodo 2018 y que ademas tuvieron rotura
prematura de membranas (RPM) en relacion al tiempo transcurrido desde
la rotura de membranas al parto.

El Hospital Regional Lambayeque (HRL) es un establecimiento de salud de
Nivel 1lI-1 donde se atienden pacientes procedentes no solamente de la
Regiéon Lambayeque, sino también de las regiones Tumbes, Piura, La
Libertad, Amazonas, Cajamarca y San Martin. Los datos se recolectaron de
las historias clinicas de los pacientes hospitalizados durante el periodo

comprendido entre Enero del 2018 a Diciembre del 2018 (12 meses).

COMO SURGE EL PROBLEMA:

En Sudamérica la ruptura prematura de membranas (RPM) se halla dentro
de las patologias preponderantes, especialmente en las gestaciones a
término, si éstas lesiones de las membranas ovulares sucede previo a las
37 semanas de embarazo se clasifica como RPM pretérmino, este tipo de
complicacion ocurre del 3 al 5 % de gestaciones unicas y entre el 10 al 18%
de gestaciones multiples (1). De acuerdo a las guias de atencion elaborada
del Ministerio de Salud del Peru, la incidencia de RPM varia entre el 5 al
19% de la totalidad de partos, siendo el factor responsable de

aproximadamente el 53% de la culminaciéon en partos pretérminos,

18
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considerandose responsable del 21% de los decesos en la etapa perinatal
(2). Asimismo existen pocos estudios de asociacion entre la desnutricion y
los indicadores hospitalarios a nivel nacional y no los hay a nivel regional,
lo cual no permite conocer claramente las caracteristicas de la evolucion
hospitalaria de los pacientes desnutridos de nuestra region y por tanto no
se pueden establecer las estrategias mas adecuadas para su prevenciéon y

manejo.

COMO SE MANIFIESTA Y QUE CARACTERISTICA TIENE.
La ruptura prematura de membranas (RPM) esta definida como pérdida de
la solucion de continuidad ocurrida espontaneamente en la estructura de la
membrana ovular posterior a 22 semanas gestacionales, hasta 60 minutos
previos al comienzo de la labor de parto. Cuando dicha ruptura de
membrana sucede entre las 23 y 36 semanas de gestacién, se conoce
como ruptura prematura de membranas pretérmino; la denominacion de
RPM pretérmino —lejos del término se da desde las 23 a la 31 semana
gestacional, el RPM pretérmino —cerca al término se da entre la 32 y 36

semana gestacional (2).16

METODOLOGIA.

Segun (3), la investigacidn es un proceso que, mediante la aplicacién
del método cientifico, procura obtener informacion relevante y fidedigna
para entender el conocimiento. En este sentido, la implementacion de la
metodologia expuesta, permitira la consecucion del objetivo fundamental

de la investigacion planteada como es: Determinar los factores asociados
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a rotura prematura de membrana en gestantes del Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018

El tipo de investigacion es correlacional. El disefio de investigacion
segun el propdsito es No experimental, debido a que observo los
fendmenos tal y como ocurren naturalmente, sin intervenir en su desarrollo.
Segun la cronologia es Retrospectivo, el investigador cuenta con datos
recolectados con anterioridad, y segun el numero de mediciones tomadas
en un solo momento es transversal, los individuos son observados

unicamente una vez. (4)

La poblacion o universo, sujeto de investigacion esta constituido
por todas las gestantes que acudieron al servicio de Gineco-obstetricia del

Hospital Regional de Lambayeque en el periodo de investigacion.

La muestra, sujeto de investigacion esta constituido por 304
gestantes que acudieron al servicio de Gineco-obstetricia del Hospital

Regional de Lambayeque, en el periodo de investigacion.

Se procedera tomar nota de todos cédigos de las historias de las
gestantes que acudieron al servicio Gineco-obstetricia del Hospital

Regional de Lambayeque con diagnodstico RPM en el periodo 2018.

Técnicas de recoleccion de datos:

Se utilizo la técnica de “Registro” dado que la informacién sobre el

20



fenomeno objeto de estudio, se encuentra en archivos o registros en
determinadas instituciones, para nuestro caso son las historias clinicas de
todas las gestantes atendidas en el servicio Gineco-obstetricia en el

Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Criterios de inclusion

Historias clinicas de gestantes que acudieron al servicio Gineco
obstetricia con diagndstico de ruptura prematura de membranas en el

Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Criterio de exclusion

Historias clinicas registradas incorrectamente y/o con datos

incompletos

Instrumento de recoleccion de datos:

Se elaborara el Instrumento “ficha de registro de datos” que sera
sometido a validez de contenido y a juicio de expertos del area
especializada y de investigacion, que esta estructurada en tres partes
y €s como sigue:
Parte I: Datos generales de la gestante con diagnéstico RPM
Parte Il: Registro de los factores sociodemograficos

Parte Ill: Registro de los factores clinicos

ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS DATOS

La informacién correspondiente a los dos primeros objetivos se

presentara a través de cuadros y graficos en términos porcentuales que
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permitira evidenciar los datos con mayor precision y veracidad. Se utilizara

el software estadistico SPSS-version 25

Para el tercer objetivo se realizara tablas de doble entrada con
frecuencias absolutas y porcentuales. Pruebas de hipotesis paramétricas
y/o no paramétricas previa evaluacién de los supuestos. Se evaluara el
nivel de asociacion de las variables socio demografico y las variables
clinicas de las gestantes con diagnéstico RPM del Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.
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CAPITULOIII

Il.  MARCO TEORICO

2.1 BASE TEORICA

2.1.1 Rotura prematura de membranas

La Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definen el parto pretérmino
o prematuro al que se produce entre las semanas 22 y 36,6 de
gestacion, es decir, entre 154 y 258 dias.

La siguiente tabla nos muestra las categorias de la edad gestacional
consideradas en las Guias para el cuidado perinatal de Academia
Americana de Pediatria y del colegio Americano de Obstetricia y

Ginecologia. Septiembre 2017 (5).

Categorias de edad gestacional

Categoria Edad gestacional

Término 37 semanas y 0 dias

Término temprano 39 semanas y 0 dias hasta 38 semanas y 6 dias
Término completo 39 semanas y 0 dias hasta 40 semanas y 6 dias
Término tardio 41 semanas y 0 dias hasta 41 semanas y 6 dias
Postérmino Mayor o igual a 42 semanas y 0 dias
Pretérmino Menos de 37 semanas y 0 dias

Pretérmino tardio 34 semanas y 0 dias hasta 36 semanas y 6 dias
Pretérmino moderado | 32 y 0 dias hasta 33 semanas y 6 dias

Muy pretérmino 28 semanas 0 dias hasta 31 semanas y 6 dias
Pretérmino extremo Menos de 28 semanas y 0 dias

Guidelines for perinatal care American Academy of Pediatrics and the American Collee of
Obstetricians and Gynecologist. Eighth Edition. September, 2017

(5) sostiene que: la prematuridad es la primera causa de morbilidad

perinatal; excluyendo las malformaciones congénitas, el 75% de las
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muertes perinatales se puede atribuir a ella. Cada afio nacen en el mundo
15 millones de recién nacidos prematuros, y mas de un milléon de nifios
mueren cada afo debido a complicaciones relacionadas a la
prematuridad. En 2018 el Ministerio de Salud MINSA (6), informo que, de
los 480,483 nacimientos registrados en el afio 2017, segun la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (Endes), la prematuridad represento el
21,8% (104,745) del total, de los cuales 6,4% (30,750) son prematuros
extremos, es decir, pesaron menos de kilo y medio. En el Peru, la tasa de
parto prematuro se encuentra alrededor de 7%, y el ano 2016 se
registraron 30 294 partos prematuros; lo que coloca a este hecho como

uno de los principales problemas de salud publica.

La prematuridad es un evento poco frecuente en la practica obstétrica y
que presenta muchos riesgos para el neonato, se ve aun mas complicada
cuando ocurre una ruptura prematura de membranas. Afirma también (5)
que esta ruptura constituye un factor de riesgo mayor al parto pretérmino,

sobre todo cuando este es muy temprano.

A la ruptura prematura de membranas fetales (7) la definen como aquella
que ocurre antes de haberse iniciado el trabajo de parto, puede ser previa
a la semana 37 de gestacidén en cuyo caso recibe el nombre de ruptura
prematura de membrana pretérmino la cual aumenta la morbilidad y

mortalidad tanto materna como perinatal.
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2.1.2 Factores asociados a la ruptura prematura de membrana
Diversas investigaciones han demostrado que la ruptura prematura de
membrana es un proceso multifactorial en el cual concurren factores

bioquimicos, fisiologicos, patolégicos y ambientales (7).

Las siguientes causas son descritas por (8):

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

Grado de instruccién: 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.

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

Nivel socioeconémico: es el lugar de posicién en el que se encuentra
una persona en la escala social y econdmica, en promedio a las demas,
tomando en cuenta tipo de trabajo, educacién, vivienda y comodidad.
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 o
natimuertos.

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

Control prenatal: es el conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periddicos, destinados a la prevencion, diagnéstico y

tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad
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materna y perinatal.

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

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 efectua la
medicion.

Cirugia ginecolégica: cualquier procedimiento quirurgico que se realiza
a nivel uterino o cérvico vaginal.

Embarazo multiple: se denomina embarazo multiple al desarrollo de dos
o0 mas fetos en la cavidad uterina, producto de la fecundacion de varios
ovocitos, o la fecundacion de un solo ovocito con su consecuente division.
Parto pretérmino anterior: parto antes de las 37 semanas en la

gestacion anterior.

Asimismo, The American College of Obstetricians and
Gyinecologists define a la RPM como la ruptura de las membranas antes
del inicio del parto. Ruptura de membranas antes del parto y antes de las
37 semanas de gestacion se conoce como RPM-pre término. Precisa que
el manejo esta influenciado por la edad gestacional y la presencia de
factores de complicacion como infeccion clinica, desprendimiento
prematuro de placenta, labor de parto o desalentador estado fetal.
Enfatiza también que para un adecuado asesoramiento y cuidado de la
paciente con RPM es fundamental una evaluacion precisa de la edad

gestacional y el conocimiento de los riesgos maternos (9).
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Repasemos la etiologia de la Ruptura prematura de membrana,
The American College of Obstetricians and Gyinecologists sostiene que
son varias las razones que la originan. Aun cuando la RPM a término
puede deberse a un debilitamiento fisiolégico normal de las membranas,
combinado con las fuerzas de cizallamiento de las contracciones uterinas,
RPM pretérmino puede producirse por una amplia variedad de
mecanismos patoldgicos que actuan individualmente o en conjunto. La
ruptura prematura de membranas a término trae complicaciones en
aproximadamente el 8% de los embarazos y generalmente es seguido por
el signo del inicio de labor de parto espontaneo y el parto. La
consecuencia materna mas significativa de la RPM a término es la
infeccion intrauterina siendo este un factor clinico. En el caso de RPM
pretérmino, la latencia después de la ruptura de la membrana se
correlaciona inversamente con la edad gestacional (factor clinico) en la
ruptura de membrana. Entre las mujeres con RPM pretérmino,
clinicamente con infeccidon intraamnidtica evidente, se produce en
aproximadamente 15-25%, y se produce la infeccidon postparto (factores
clinicos) en aproximadamente el 15-20%; la incidencia de la infeccion es
superior a edades gestacionales tempranas. Desprendimiento prematuro

de la placenta complica el 2-5% de los embarazos con RPM pretérmino

9).

Los riesgos mas importantes para el feto después del RPM parto

prematuro son complicaciones de la prematuridad. El distrés respiratorio
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se ha informado que es la complicacién mas comun del parto prematuro
Sepsis, hemorragia intraventricular, y enterocolitis necrotizante también
estan asociadas con la prematuridad, pero éstas son menos comunes
cerca al término. EI RPM pretérmino con la inflamacion intrauterina se ha
asociado con un mayor riesgo de deterioro neuronal y la edad gestacional
temprana en la ruptura de la membrana también se ha asociado con un
mayor riesgo de dafios neonatal de sustancia blanca, sin embargo, no hay
datos que sugieren que el parto inmediato después de la presentacién con
RPM evitara estos riesgos. La infeccion y accidente de cordon umbilical
contribuyen al riesgo del 1-2% de pérdida fetal prenatal después del RPM

pretérmino (9).

El termino latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la
ruptura y la terminacién del embarazo. Asi el periodo de latencia y la edad
gestacional determinan el prondstico y consecuentemente el manejo de
la enfermedad de acuerdo a la posibilidad o no de terminacion del

embarazo (7).

2.1.3 Tipos de ruptura de membranas
La amniorrexis espontanea o rotura de la bolsa de las aguas puede
ser, independientemente de la edad gestacional:
Prematura: Si se produce antes de que se inicie el parto.
Precoz: Si acontece durante el periodo de dilatacion del parto. En un parto
dejado evolucionar espontdneamente menos del 40% llegan al expulsivo

con bolsa integra. Esta es la forma habitual de rotura de membranas (un
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65%), si bien mas frecuente es aun que la amniorrexis se produzca
artificialmente en este periodo para acelerar el parto.

Tempestiva: Si se produce durante el expulsivo. 25-30% de casos sin
manipulaciones.

Tardia: Si se produce mas tarde: Muy rara, solo el 1-2% de partos dejados
evolucionar espontaneamente. (9,10).

Frecuencia:

La RPM se da entre el 5-10% de los partos, de las cuales un 90% se dan
tras la semana 37. En los partos pretérmino, en que, junto e
interrelacionada con la infeccién, se constituye como una de las
principales etiologias, su frecuencia alcanza hasta un 33%. En estos
casos la posibilidad de recurrencia en la siguiente gestacién se cifra en un
30%, ocurriendo entonces alrededor de dos semanas después (10). Hay

tres aspectos que parecen ligados a la RPM:

Aumento de la presion intraamnidtica: La relacién entre la presion
intraamniotica y la tension de las membranas viene definida por la ley de

Laplace que indica que dicha tensién en proporcional a la presiéon

intrauterina y al cuadrado del radio de la esfera (T = P x r2), por lo que
pequefios aumentos del radio conducen a grandes incrementos de la
tension, que es probablemente el factor mas importante para la RPM. Esta
tension de la bolsa es habitualmente contenida y compensada por las
paredes uterinas, excepto en el polo inferior del huevo a nivel de la
dilatacion del orificio cervical, por lo que es el radio de la dilatacion el que

fundamentalmente determinara los incrementos de tensidbn no
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compensados a nivel del orificio cervical, siendo éste el punto habitual de
rotura. SOlo en caso de presiones intrauterinas muy elevadas, sin

dilatacién cervical, podria darse una rotura en puntos mas altos (9,10).

Disminucién de la resistencia de la bolsa amniética: La bolsa de las
aguas esta constituida por dos capas: el amnios y el corion. Ambas capas
estan yuxtapuestas y presentan la capacidad de deslizamiento de una
sobre otra. Esta estructura posee la capacidad de mantenerse integra
hasta fases avanzadas del parto (10).

La actividad de enzimas proteoliticas, colagenasas y elastasas debilitaria
Su resistencia y precipitaria la rotura. Esta actividad enzimatica se veria
condicionada por: Infecciones (Las bacterias son capaces de desarrollar
actividad proteolitica, que destruye el colageno, pudiendo ademas
colaborar la colagenasa de los neutréfilos); Coito (En el coito existen
sustancias que pueden conducir al mismo efecto: Enzimas "collagen-like".
Prostaglandinas (que estimulan la proteolisis). Tabaquismo (En las
fumadoras se produce una reaccién pulmonar que aumenta la actividad
proteolitica y disminuye la de los inhibidores proteolticos). Aumento de la
concentracion de hexosamina en la capa mesenquimatosa del amnios
(10). Déficits nutricionales y de oligoelementos: dificilmente demostrables.
Pero la bolsa también sufre una serie de cambios estructurales que la
debilitan a lo largo de la gestacién, entre los cuales se da incluso una
disminucién de su contenido en colageno, por lo que su rotura a término
puede considerarse una variedad fisiolégica por ese normal debilitamiento

intrinseco.
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Acciones traumaticas sobre la bolsa de las aguas: Son dificiles de
demostrar: Adherencias entre el corioamnios y decidua, lo que produciria
un estiramiento corioamniotico al desplegarse el segmento uterino inferior,
el crecimiento uterino y las contracciones. Esto incrementaria la tension
de la bolsa y facilitaria su rotura.

Traumatismos externos (3%): Tacto vaginal, amnioscopia, etc.
Traumatismos internos: Movilidad del feto sobre el polo inferior. ovular.

Mas tedrico que real (10).

La ruptura prematura de membranas o ruptura prematura ovular se
define como la ruptura espontanea de membranas amniéticas antes de
que comience el trabajo de parto independientemente de la edad
gestacional. La Ruptura prematura que ocurre antes de las 37 semanas,
se denomina Ruptura Prematura de Pretermino de Membranas. El
periodo de latencia (lapso entre la rotura de membranas y el inicio del
trabajo de parto) se relaciona con la edad gestacional, siendo mayor en
los embarazos de pretérmino (mas de 48 h en el 50% de los casos) que
en los embarazos de término (menos de 24 h en el 90% de los casos). La
RPMO ocurre en el 3% de todos los embarazos; su incidencia es mayor
en los embarazos de término (=37 semanas), llegando a ser hasta del
10%, mientras que en los embarazos de menos de 37 semanas la
incidencia so6lo alcanza un 2-3,5%. La RPPM es la causa de 1/3 de los

partos prematuros (10).

La causa de la RPMO se desconoce en la mayoria de los casos,

siendo la infeccidn intraamnidtica la Unica causa demostrable en un
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elevado porcentaje de los casos, especialmente en RPTMO. Los riesgos
en relacion a la RPMO se relacionan principalmente con la infeccidn
(materna y fetal) y la prematurez; a menor EG de ocurrencia de la RPMO,
mayores son las complicaciones. La EG es de suma importancia para el
manejo de la RPMO, siendo preciso determinar si el riesgo para el feto es
mayor en el ambiente intrauterino o extrauterino. En ciertas condiciones
sera mejor permitir que el feto siga creciendo dentro del utero, asumiendo
los riesgos de la RPMO; en otros casos es mejor inducir el parto y manejar
los riesgos de la prematurez en la unidad de neonatologia; en términos
generales, el balance esta en las 34 semanas de edad gestacional, de
modo que en RPMO antes de las 34 semanas el manejo es expectante y
después de las 34 semanas el manejo es la interrupcién del embarazo

(10).

En 1962, Bourne describié cinco capas distintas de tejido
amniodtico. La superficie interna, es una capa ininterrumpida de epitelio
cubico simple, que se considera derivado del ectodermo embrionario. Este
epitelio esta fijado firmemente a una membrana basal que se conecta con
la capa acelular compacta, compuesta en su mayor parte de colageno tipo
[, Ill, y V. En el lado externo de la capa compacta hay una fila de células
mesenquimaticas semejantes a fibroblastos (que estan dispersos con
amplitud al término de la gestacion). Es probable que estas células deriven
del mesodermo embrionario. En el amnios también hay unos pocos
macrofagos fetales. La capa mas externa del amnios es la zona
esponjosa, relativamente acelular, contigua a la segunda membrana fetal,

el corion liso. El amnios es responsable de virtualmente la totalidad de la
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fuerza de tensidn (resistencia al desgarro y rotura) de las membranas
fetales. La fuerza de tension de la membrana corioamniodtica se
incrementa hasta las 20 semanas de gestacion y luego llega a una meseta

hasta las 39 semanas de gestacion, donde cae dramaticamente.

La epidemiologia del RPM ha sido bien definida, pero la exacta
etiologia todavia no ha sido entendida. Sin embargo, usando la asociacion
de factores de riesgo clinico, los investigadores en este campo han
propuesto varios mecanismos incluyendo: mecanicos, procesos

infecciosos o inflamatorios.

2.1.4 Clinica de la RPMO
El sintoma clasico de presentacion es la pérdida de liquido claro,
con olor a cloro, abundante, que escurre por los genitales y no se logra
contener. El examen fisico mostrara el liquido que sale a través del introito
vaginal o del orificio cervical externo (OCE) en la especuloscopia;
permitiendo el diagnéstico de RPMO. En ocasiones el cuadro es menos
caracteristico (flujo escaso o hematico) y obliga al uso de pruebas

complementarias para formular el diagnéstico (5).

2.1.5 Diagnostico de RPMO
- Anamnesis: si la historia es caracteristica, y el examen fisico
categodrico, el diagnéstico se formula con estos dos antecedentes.
Examenes genitales externos: puede observarse una cantidad

variable de liquido amni6tico escurriendo de forma espontanea, luego
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de una maniobra de Valsalva o después de la movilizacién del polo

fetal que ocupa la pelvis materna.

Especuloscopia: se debe identificar el cuello y observar la salida de
liquido amnidtico por el orificio cervical externo (OCE). Aparte de
verificar la salida de LA, la especuloscopia sirve para determinar si
existe dilatacion del cuello uterino. Cuando se sospecha una RPMO
se debe evitar el tacto vaginal (TV), ya que la realizacion de éste
aumenta el riesgo de invasion microbiana de la cavidad amnidética. La
realizacion de TV en RPMO disminuye el periodo de latencia
(promedio 9 dias), aumentando el riesgo de morbilidad por infeccion

y prematurez (5).

Test de cristalizacion: el contenido de sales, proteinas y mucina
presentes en el liquido amnidtico, hace que al secarse las sales
cristalicen en forma de “hojas de helecho”. Se toma una muestra de
LA del fondo de saco, no del cuello, y se esparce sobre un porta
objeto; se deja secar el LA y se observa al microscopio. El test de
cristalizacion tiene una sensibilidad cercana a 90%, y falsos positivos
de 5%. Falsos positivos: semen, mucus cervical, sudor. El test de

cristalizacion es la prueba de eleccién para el diagnéstico de RPMO.

Test de nitrazina (pH): se basa en el viraje de color amarillo a azul
que sufre una cinta reactiva de nitrazina cuando es expuesta a un pH
mayor de 6. El pH vaginal habitual es acido (pH 4,5 —6), y el del liquido

amniotico es mas alcalino (pH 7.1 - 7.3). Se obtiene una muestra del

34



fondo de saco vaginal, si hay liquido amnidtico, la cinta virara a color
azul. La sensibilidad del test es cercana al 90%, y sus falsos positivos
pueden alcanzar el 20%. Falsos positivos: gel para ultrasonido,
sangre, leucorrea por vaginosis bacteriana, semen, orina alcalina, o

antisépticos alcalinos (10,11)

Deteccion de células naranjas: este test se realiza mezclando una
gota de LA (liquido amniético) obtenido desde el fondo de saco con
una gota de azul de Nilo. La observaciéon al microscopio permite
observar células descamadas de la piel fetal, las que se tifien de color
naranja. No se recomienda su utilizacion para el diagnostico de la

RPMO antes de las 37 semanas.

Ultrasonido: si la historia clinica es muy sugerente de RPMO, pero el
examen fisico no concuerda, detectar oligohidramnios en la ecografia
permite confirmar el diagnostico de RPMO,; si se ha descartado RCIU

y malformaciones del tracto urinario como causa del oligohidramnios.

Inyeccion de colorantes vitales: se realiza la instilacion de
colorantes al LA, tales como indigo carmin o azul de Evans, mediante
amniocentesis. Si las membranas estan rotas, se evidenciara salida
de colorante azul por la vagina el indicar la deambulacion, usando un
apésito vaginal. No se debe usar azul de metileno, ya que causa
hiperbilirrubinemia y anemia hemolitica en el RN. Se trata de una
prueba invasiva, rara vez usada, especialmente util en el diagnostico

de RPMO en el segundo trimestre, en que no es facil diferenciar de
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una agenesia renal.

- Otros métodos diagnosticos: deteccion de proteinas que
normalmente no estan presentes en el flujo vaginal, como alfa-feto
proteina o alfa-microglobulina 1 placentaria (PAMG-1). Esta ultima ha
sido usada en un test rapido disponible comercialmente bajo el

nombre de Amnisure (5) (11).

2.1.6 Complicaciones de la RPMO
- Prematurez y todas sus consecuencias
- Infeccion perinatal (materna y fetal)
- Comprension o procidencia del cordon umbilical
- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI)
- Alto riesgo de hipoplasia pulmonar (RPPMO < 28 semanas)

RPPMO y Parto Prematuro (10).

La principal complicacién de la RPMO es el parto prematuro. El
periodo de latencia, tiempo entre la rotura de membranas y el parto, es
inversamente proporcional a la EG en que ocurre la RPMO. En mujeres
con RPMO al término del embarazo, el 95% tiene el parto dentro de las
24 horas de la rotura de membranas. Cuando se produce una RPPMO
el periodo de latencia puede en ocasiones ser muy largo (meses), o
bien llevar en un significativo numero de casos a un parto prematuro,
ocasionando muerte o enfermedad neonatal. Si la RPPMO se produce

antes 23-24 semanas (previable), la sobrevida perinatal solo es posible
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si se logra la prolongacién del embarazo; y varia entre 2-54%, siendo
mas alta mientras mayor es la EG en la que ocurre la RPPMO. En estos
casos, la ausencia de oligohidramnios (OHA) y una mayor latencia al

parto se asocian a mejor pronostico (9) (10).

La morbilidad y secuelas a largo plazo son muy altas en los nifios
que sobreviven luego de una RPPMO previable; la incidencia de
alteraciones pulmonares que requirieran intubacion y ventilacidon
mecanica es mayor al 80% de los casos y el 70% de las muertes
neonatales se debe a SDR e hipoplasia pulmonar. Todas las otras
complicaciones de la prematurez se presentan con elevada frecuencia,
y Su presencia es creciente a menor edad gestacional al momento del
parto. Practicamente un 50% de los sobrevivientes presenta
alteraciones croénicas producto de la prematurez y 50% alteraciones del

desarrollo neurolégico (10).

Desde las 28 semanas en adelante la sobrevida es casi 100%, y
patologias como hemorragia intracraneana y sepsis se vuelven menos
frecuentes (20%). EI SDR por EMH reduce progresivamente su
frecuencia, y después de las 34 semanas es practicamente inexistente.
Después de las 34 semanas existe un riesgo muy reducido de
morbilidad, aunque no es cero; los prematuros tardios sufren
patologias leves, como depresidon neonatal, taquipnea transitoria,
alteraciones de la termorregulacion, alteraciones hidroelectroliticas y
trastornos metabdlicos. RPMO e Infeccion Perinatal Otra de las

principales complicaciones de la RPO son las infecciones, cuyo
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proceso a veces puede explicar la ocurrencia de la misma rotura de

membranas (10).

Las consecuencias perinatales de la infeccion son multiples,
causando depresion neonatal, encefalopatia, distrés intraparto,
prematurez, y muerte fetal/neonatal. La respuesta inflamatoria fetal es
responsable de las consecuencias a largo plazo, principalmente porque
se asocia a morbilidad y mortalidad neonatal aguda y cronica, y a dainos
severos en el SNC (alteraciones Vvisuales, trastornos del
comportamiento y cognitivos) que pueden llevar a paralisis cerebral.
Para la madre, la infeccién perinatal en el contexto de RPMO, significa
un aumento de la endometritis puerperal, cuadro habitualmente leve,
pero potencialmente grave e incluso letal si no es bien diagnosticado y
manejado. La corioamnionitis clinica ocurre en un 20-60% de los casos;
la fiebre postparto entre 20-40% y la endometritis puerperal 20%
(incidencia de endometritis reportada luego de partos de término sin
RPMO 1,6%). El desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
(DPPNI) ocurre en 5-10% y hemorragia posparto 10%. En general no

se reportan muertes maternas asociadas a este cuadro.

Con frecuencia el ginecologo enfrenta situaciones complicadas en
su practica médica una de ellas es la rotura prematura de membrana
en embarazo pretérmino. Si bien los procedimientos que los médicos
tomamos estan encaminados a preservar la salud tanto materna como
fetal, muchas veces, la decision puede afectar la salud fetal en aras de

preservar la salud materna. Estas situaciones se presentan cuando la
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presencia de una infeccidn hace imposible mantener el curso normal
de la gestacion y la edad gestacional no es de término. En muchos
casos, las complicaciones que ocasionara la prematuridad del recién
nacido pondran en riesgo su vida y por lo tanto hay que estar

preparados para minimizar las consecuencias de tales decisiones (5).

Los Estados Unidos reportan una incidencia del 12%. En el Instituto
Nacional Materno Perinatal, que atiende actualmente un promedio de
19 000 partos anuales, la incidencia de parto pretérmino en los ultimos
5 anos ha sido 9,7%. Aunque las causas que ocasionan que se
presente un trabajo de parto prematuro no se comprenden bien, la
carga de nacimientos prematuros es clara: los nacimientos prematuros
representan aproximadamente el 70% de las muertes neonatales y el
36% de las muertes infantiles, asi como 25 a 50% de los casos de

deterioro neurolégico a largo plazo en nifios (5).

En el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima (INMP), el parto
prematuro significa el 9% del total de los partos que ocurren
anualmente. Este porcentaje ha variado en los ultimos afos entre

8,56% a 10,2% entre los afios 2010 al 2016.

La rotura prematura de membranas que ocurre sobre todo en
gestantes que no han llegado al término, constituye una emergencia
obstétrica, una emergencia perinatal, ya que se pierde la proteccién
que tiene el feto con el medio externo; es decir, se pierde la barrera

natural establecida por la membrana amnidtica, se pierde el liquido
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amniotico que es producido por el feto, y se expone a la gestante y al
feto pretérmino a la contaminacion con los gérmenes que existen en el
cuello uterino y en la vagina, con el grave riesgo de que se produzca

una infeccion materna-fetal (5) (6).

Se trata de prevenir la rotura prematura de membranas; sin
embargo, los mecanismos para la rotura de membranas son multiples
y por eso muchas veces no se consigue su prevencion. Dentro de la
etiologia de la rotura prematura de membranas (RPMO) se consideran
defectos estructurales de la formacion de la membrana amnidtica;
sobre distension de las membranas, como ocurre en los casos de
polihidramnios o0 embarazo gemelar; causas infecciosas que pueden
ascender desde la vagina y cuello, como es el caso de la vaginosis

bacteriana. Sin embargo, muchas veces no se conoce la causa (5).

Como se ha mencionado lineas arriba, en el INMP se encontré que
20% de gestantes con rotura prematura de membranas en un
embarazo pretérmino terminan teniendo un parto prematuro, con las
consecuencias en la salud para el neonato, derivadas de la
prematuridad. La literatura nos presenta que es importante conocer el
antecedente de haber presentado una rotura de membranas en
embarazo anterior, ya que se sefiala como un factor de riesgo para
tener una RPM prematura o trabajo de parto prematuro en un siguiente

embarazo (5).

Los factores de riesgo adicionales asociados con la RPM
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prematura son similares a los asociados con el nacimiento prematuro
espontaneo e incluyen una longitud cervical corta, hemorragia en el
segundo y tercer trimestre, bajo indice de masa corporal, bajo nivel

socioecondmico, tabaquismo y consumo de drogas ilicitas

2.1.7 Factores de riesgo
Parto pretérmino previo: 31% a 50%
Embarazo multiple y complicaciones asociadas: 12% a 28%
Rotura prematura de membranas previa: 6% a 40%
Trastornos hipertensivos del embarazo: 12%
Restriccion del crecimiento intrauterino: 2% a 4%
Hemorragia anteparto: 6 a 9%
Miscelanea (estatus socioeconémico): 8% a 9%

Madre prematura: 41% a 63% (10)

También debemos considerar las infecciones como factor de riesgo
tanto para la posibilidad de un parto prematuro como para la de la
rotura prematura de membranas. Es asi que, en los casos de
infecciones urinarias y bacteriuria asintomatica, existen evidencias del
riesgo significativo de parto pretérmino en el grupo de portadoras de
bacteriuria asintomatica; se sefiala hasta un 64% (12). Es importante
recordar que cuando tenemos un urocultivo positivo a estreptococo del
grupo B, las embarazadas deben ser tratadas e identificadas como
portadoras, debiendo recibir profilaxis intraparto (tanto en el pretérmino

como en los casos de gestantes a término), para prevencién de la
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2.1.8

sepsis neonatal por este germen (5,9).

Otra enfermedad frecuente relacionada no solo con parto
prematuro sino también con la rotura de membranas, es la vaginosis
bacteriana. Una revision Cochrane demostré que el tamizaje y el
tratamiento de todas las embarazadas con vaginosis bacteriana no
resultaron eficaces para la prevencion de un parto prematuro. Sin
embargo, dentro del subgrupo de pacientes a quienes se les realizo el
cribado y tratamiento antes de las 20 semanas de gestacion, se

encontré una reduccion del mismo (5).

Efectos de la rotura prematura de membranas en la gestante

y en el recién nacido

Cuando ocurre una rotura prematura de membranas, en forma
independiente al manejo que se le brinde, la literatura nos sefiala que
el parto ocurrird en 50% de los casos dentro de la primera semana de

haber transcurrido la RPM (5).

Un hecho a tener en cuenta es que, cuando ocurre una RPM en
embarazos de menor edad gestacional, el parto derivado de esa rotura
se demora mas en iniciar. Por otro lado, es menor cuando mas tiempo
de gestacion tiene; es decir, la latencia después de la rotura de la

membrana se correlaciona inversamente con la edad gestacional.

Adicionalmente, con gestaciones muy tempranas en las que ha
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2.1.9

ocurrido una RPM, puede haber un restablecimiento del volumen del
liquido amnidtico. En muchos de estos casos, la evolucion puede ser
favorable y tener un mayor tiempo de espera antes de que se
interrumpa la gestacion. Entre las mujeres con RPM pretérmino, la
infeccidn intraamnidtica clinicamente evidente se produce en
aproximadamente 15 a 25% (5). La infeccion posparto se produce en
aproximadamente 15 a 20% de los casos; la incidencia de infeccion es
mayor a edades gestacionales mas tempranas. El desprendimiento
prematuro de placenta puede complicar 2 a 5% de los embarazos e

incluso presentar placenta retenida, con RPM pretérmino (5).

Efectos en el feto de la RPM

Como es de esperarse, los riesgos mas significativos para el feto
después de la RPM prematura son las complicaciones de la
prematuridad, ya que el parto pretérmino se puede producir poco
tiempo después de la RPM. Por otro lado, dependiendo del tiempo de
la RPM y del uso o no de antibidticos, existe la posibilidad de infeccion
intrautero, la cual de presentarse se puede asociar con un mayor riesgo
de deterioro del neurodesarrollo fetal. Ademas, la prematuridad en la
rotura de la membrana también se ha asociado con un mayor riesgo de
dafio de la sustancia blanca neonatal (7). La infeccién y el accidente
del cordén umbilical contribuyen al 1 0 2% de riesgo de muerte fetal

prenatal después de una RPM pretérmino.
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2.1.9.1 Manejo inicial de la rotura prematura de membranas
En toda gestante que busca una atencion por pérdida de liquido
amniotico, o porque simplemente se le ‘rompidé la fuente’ antes de
tiempo, hay 3 acciones que se debe realizar prioritariamente:

1. Elaborar una historia clinica completa, y prioritariamente determinar
la edad gestacional, presentacion fetal y el estado del bienestar
fetal.

2. Inmediatamente después se debe evaluar la existencia de signos
de infeccién intrauterina, riesgo de desprendimiento de placenta y
compromiso fetal. En ese sentido, si se considera un manejo
expectante, se debe obtener un cultivo para los estreptococos del
grupo B (GBS).

3. La monitorizacién electrénica de la frecuencia cardiaca fetal y
monitorizacion de la actividad uterina ofrece la oportunidad de
identificar trazados anormales de la frecuencia cardiaca fetal y

evaluar las contracciones (11).

La edad gestacional es determinante cuando tenemos que decidir
la posibilidad de un manejo expectante, sobre todo cuando es una
gestacion muy prematura. Sin embargo, debemos tener en
consideracion que cuando en la evaluacion inicial determinamos que
existe un mal estado fetal, una corioamnionitis clinica o un
desprendimiento prematuro de placenta, en esos casos no podemos

esperar y procederemos al parto inmediato.
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La edad gestacional o6ptima para el parto es poco clara vy
controvertida. Un meta analisis de siete ensayos controlados
aleatorios, que incluy6 a 690 mujeres, concluyé que no habia pruebas
suficientes para guiar la practica clinica con respecto a los riesgos y
beneficios del manejo expectante versus el parto en el contexto de la

RPM (11).

Otros dos ensayos controlados aleatorios evaluaron el parto versus
el manejo expectante entre las 34 semanas y las 37 semanas de
gestacion e incluyeron un total de 736 mujeres; combinando datos de
los dos estudios, la induccion del trabajo de parto no produjo una
reduccion estadisticamente significativa en la tasa de sepsis neonatal.
Sin embargo, la induccion del parto redujo significativamente el riesgo

de corioamnionitis a las 37 semanas de gestacion (5,11).

Sin embargo, la relevancia del parto prematuro tardio en mujeres
con RPM no es clara. Hay una tasa mas alta de resultados adversos
con una espera mayor en comparacion con los controles. Ademas, la
corioamnionitis, la rotura prolongada de la membrana y el
oligohidramnios son factores de riesgo de resultados neonatales

adversos con RPM pretérmino (5,10).

Por ello, a las 34 0/7 semanas de gestacion o mas, se recomienda
el parto a todas las mujeres con rotura de membranas. Si el manejo

expectante se prolonga mas alla de las 34 0/7 semanas de gestacion,
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el balance entre el beneficio y el riesgo debe considerarse y discutirse
cuidadosamente con el paciente, y el manejo expectante no debe
extenderse mas alla de las 37 0/7 semanas de gestacién. Pero, cuando
las gestantes tienen RPM con menos de 34 0/7 semanas de gestacion,
deben ser tratadas expectantemente si no existen contraindicaciones

maternales o fetales (5).

2.1.9.2 Manejo expectante

Cuando se ha determinado que la gestante con RPM pretérmino
tiene condiciones para ser manejada en forma expectante, se debe
considerar en primer lugar que esto debe hacerse con hospitalizacion,
enfocando la atencion en una evaluacion permanente que trate de
determinar si existe en algun momento indicios de infeccion, signos de
desprendimiento prematuro de placenta, compresion del corddn
umbilical, alteracion del bienestar fetal o presencia de signos de trabajo

de parto.

Debe indicarse monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y
monitorizacion ecografica del crecimiento fetal. Se debe actuar
manteniendo un alto indice de sospecha de la presencia de una
infeccion precoz, en ausencia de fiebre, considerando criterios clinicos
que tienen sensibilidad y especificidad variables para diagnosticarla.
Se debe tener presente, sin embargo, que el monitoreo en serie de los
recuentos de leucocitos y otros marcadores inflamatorios no han

demostrado ser utiles y son inespecificos cuando no hay evidencia
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clinica de infeccion, especialmente si se han administrado

corticosteroides prenatales.

2.1.9.3 Uso de tocoliticos

No existen aun resultados suficientes que nos permitan apoyar o
refutar el uso de la tocdlisis profilactica, esta puede asociarse con una
prolongacion del embarazo y un mayor riesgo de corioamnionitis sin
beneficio significativo materno o neonatal, aunque su uso no se ha
evaluado adecuadamente con antibidéticos de latencia vy
corticosteroides. En RPM con trabajo de parto activo, no se ha
demostrado que la tocolisis terapéutica prolongue la latencia ni mejore
los resultados neonatales. Por lo tanto, no se recomienda la tocdlisis

terapéutica (7).

2.1.9.4 Uso de corticoides

Hay evidencia muy concreta que el uso de corticosteroides
después de RPM pretérmino reduce la mortalidad neonatal, el
sindrome de dificultad respiratoria, la hemorragia intraventricular y la
enterocolitis necrosante. No estan asociados con un mayor riesgo de
infeccibn materna o neonatal, independientemente de la edad
gestacional. Se recomienda un solo ciclo de corticosteroides para
mujeres embarazadas entre 24 0/7 semanas y 34 0/7 semanas de
gestacion, y puede considerarse para mujeres embarazadas a las 23
0/7 semanas de gestacion que estan en riesgo de parto prematuro

dentro de los 7 dias siguientes. Un solo ciclo de corticosteroides
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prenatales se debe considerar de rutina para todos los partos

prematuros (7).

No es concluyente que haya algun beneficio para un segundo ciclo
de betametasona en el periodo pretérmino tardio en estos pacientes.
Ademas, no hay datos que respalden el uso de corticosteroides antes
de la viabilidad, y actualmente no se recomienda la administracion de
corticosteroides en este contexto. Por otro lado, la administracion
semanal de corticosteroides se ha asociado con una reduccion en el

peso al nacer y la circunferencia de la cabeza y no se recomienda.

Datos recientes indican que la administracion de betametasona en
el periodo pretérmino tardio entre 34 0/7 semanas y 36 6/7 semanas

reduce la morbilidad respiratoria en recién nacidos.

2.1.9.5 Uso de sulfato de magnesio
La administracion materna de sulfato de magnesio para la neuro
proteccion fetal cuando se anticipa el nacimiento antes de las 32 0/7
semanas de gestacion, reduce el riesgo de paralisis cerebral en los

recién nacidos supervivientes (RR 0,71; IC del 95%: 0,55-0,91).

En el mas grande de estos ensayos, el 85% de las mujeres inscritas
tuvo RPM pretérmino entre las 24 semanas y las 32 semanas de
gestacion. El régimen de tratamiento éptimo para la neuro proteccion

fetal sigue sin estar claro, y se usaron diferentes regimenes en
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diferentes ensayos. Independientemente del régimen de tratamiento
utilizado, las mujeres con RPM pretérmino antes de las 32 0/7 semanas
de gestacion, que se considera que estan en riesgo de un parto
inminente, deben ser consideradas candidatas para el tratamiento

neuro protector fetal con sulfato de magnesio (7).

2.1.9.6 Uso de antibiéticos
Sobre todo, para los casos donde el manejo sera expectante, los
antibidticos de amplio espectro prolongan el embarazo, reducen las
infecciones maternas y neonatales y reducen la morbilidad gestacional

dependiente de la edad gestacional.

Se recomienda un tratamiento de 7 dias con una combinacion de
ampicilina intravenosa (2 g cada 6 horas) y eritromicina (250 mg cada
6 horas) durante 48 horas, seguido de amoxicilina oral (250 mg cada 8
horas) y de eritromicina (333 mg cada 8 horas en RPM que tienen
menos de 34 0/7 semanas de gestacion). El uso de amoxicilina-acido
clavulanico se ha asociado con mayores tasas de enterocolitis
necrosante y no se recomienda (7).

Aunque no existen regimenes alternativos bien estudiados para las
mujeres alérgicas a los antibidticos B-lactamicos, puede ser razonable
administrar eritromicina sola. Las mujeres con RPM pretérmino y un
feto viable, que son candidatos para la profilaxis del GBS intraparto,
deben recibir profilaxis intraparto para prevenir la transmisién vertical,

independientemente de los tratamientos anteriores (5).
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2.1.10

Infecciones de transmisién sexual

Las infecciones de transmision sexual constituyen un importante
problema de salud publica tanto por la magnitud que alcanzan a nivel
mundial (actualmente se encuentran entre las causas mas frecuentes
de morbilidad mundial con un marcado crecimiento en las ultimas
décadas), como por su elevada morbilidad entre la poblacién joven, la
que esta en edad reproductiva y en los recién nacidos (por la
transmision perinatal, intrauterina, durante el parto o por la lactancia
materna), ademas de por sus posibles complicaciones y secuelas
(enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, embarazo ectdpico,
cancer de cérvix, e incluso muerte) si no se realiza un diagndstico y
tratamiento precoces. A esto hay que anadir las implicaciones sociales
y psicolégicas que a veces pueden asociarse a estas patologias y que
pueden tener mayor importancia que las implicaciones bioldgicas. El
término de ITS (Infecciones de Transmisidn Sexual) es mas amplio que
el anteriormente utilizado ETS (Enfermedades de Transmisidon Sexual)
ya que abarca aquellas infecciones que se pueden transmitir no solo
por las relaciones sexuales sino también por otras vias y pueden no

tener aun manifestacion clinica (12).

No siempre se pueden considerar un cuadro urgente en cuanto a
su gravedad y necesidad de tratamiento inmediato. Sin embargo, la
mayoria de las pacientes que acuden a los servicios de urgencias por

este motivo, lo hacen por la incomodidad de sus sintomas, las
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consideraciones sociales, el riesgo de contagio a su pareja sexual o el
miedo en las embarazadas a las posibles consecuencias en el feto. Los
sintomas mas frecuentes son dolor abdominal bajo, sangrado vaginal,
lesiones genitales y flujo vaginal excesivo o molesto, dependiendo del

caso (12).

Vulvovaginitis

Las molestias vulvo-vaginales y la leucorrea suponen un importante
numero de pacientes en las urgencias ginecologicas, y se calcula que
son motivo de consulta en ginecologia en hasta el 20 % de los casos.
La mayoria de las pacientes son mujeres jovenes. Las vulvovaginitis
(VV) son en muchas ocasiones asintomaticas y en otras son causadas
por mas de un microorganismo, y al existir una gran frecuencia en los
autodiagndsticos y autotratamientos, es dificil establecer su incidencia
y el tipo de germen implicado. Cursan con aumento de flujo vaginal,
prurito genital, irritacidén, ardor o dispareunia vaginal y mal olor. Existen
diferentes factores que favorecen la infeccion al desequilibrar la flora
vaginal: el uso de antibidticos, anticonceptivos hormonales,
dispositivos intrauterinos (DIU), estrés, relaciones sexuales,

alteraciones hormonales, etc. (12).

Las entidades mas frecuentes son la candidiasis vaginal (aunque
no se considera una infeccion de transmisién sexual, tiene cierta
prevalencia en nuestro medio), la vaginosis bacteriana y la

tricomoniasis vaginal.
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Vaginosis bacteriana. En Ila vaginosis bacteriana existe un
desequilibrio de la flora, que implica un descenso de los bacilos de
Doderlein y la presencia de Gardenella vaginalis y Mycoplasma
hominis. Es la causa mas prevalente de secrecién vaginal y/o mal olor
vaginal. Aunque se puede trasmitir por via sexual, no se considera una
ITS ya que se ha demostrado que mujeres virgenes pueden llegar a

padecerla (12).

Clinica
La clinica de la vaginosis bacteriana se caracteriza por un flujo
blanquecino grisaceo, homogéneo, maloliente (olor a pescado) y

excesivo. No suele existir inflamacion vulvar ni vaginal.

Diagnéstico.

El diagndstico se realiza evaluando los criterios de Amsell (al menos 3
criterios): a. Flujo anémalo. b. pH > 4,5. c. Test de aminas positivo con
KOH al 10 % (olor a pescado). d. Visualizacién en frotis al fresco de las

“clue cells” (células epiteliales recubiertas de cocobacilos).

Trichomoniasis vaginal. Es una infeccién de transmision sexual
causada por la tricomona, un parasito del trato urogenital. Se trata
claramente de una infeccidén de transmisién sexual, siendo la ITS no
virica mas frecuente, tiene un periodo de latencia de 5 a 28 dias en el
70 % de las mujeres y de hasta 6 meses en el 30 % de las mujeres

(12).
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Clinica.

Los sintomas incluyen secrecion vaginal espumosa, amarillo verdosa,
maloliente y abundante; prurito, disuria, eritema y/o edema de vulva y
vagina. En la colposcopia se observa “cérvix en fresa” (cérvix con
puntos rojos). El diagndstico se realiza fundamentalmente por la
visualizacion en frotis en fresco de formas modviles y abundantes
polimorfonucleares, también destaca un pH > 4,5, test de aminas

positivo (con KOH al 10 %) y cultivo en medio de Diamond (12).

Tratamiento.
Se debe realizar tratamiento siempre a todas las pacientes
diagnosticadas de tricomoniasis (con o sin clinica) y debe ser sistémico.

Tratamiento de eleccion: Tinidazol oral 2 gr dosis Unica (12).

Alternativa: Metronidazol 500 mg / 12 horas durante 7 dias. Si existe
alergia a metronidazol se recomienda la desensibilizacién o como peor
opcién la paromomicina. En caso de recurrencia o de sospecha de fallo
en el tratamiento se repetira la monodosis de Tinidazol 2 gr / dia
durante 3-5 dias. En embarazadas la pauta es la misma, aunque no se
recomienda en el primer trimestre. Se debe tratar siempre a la pareja 'y
recomendar abstenerse de mantener relaciones sexuales hasta la

curacion, es decir, hasta una semana después del tratamiento (12).

Sifilis

La sifilis o lues es una infeccion cronica generalizada conocida como
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“la gran simuladora” que esta causada por Treponema pallidum. Infecta
a través de mucosas y lesiones de piel, generalmente por contacto
sexual. Es una patologia que evoluciona en distintas fases (primaria,
secundaria y tardia), con periodos de latencia entre ellas, que se
denominan: precoz y tardia. Estas fases de latencia son absolutamente
asintomaticas. La fase de latencia precoz hace referencia a la
seroconversion o al incremento al menos de cuatro veces la titulacion
de partida de las pruebas no treponémicas de pacientes que
anteriormente ya fueron diagnosticados y tratados de sifilis, sabiendo
que la infeccidn por Treponema pallidum tuvo lugar en los ultimos doce
meses. La fase de latencia tardia es aquella en la que la infeccién se
produjo hace mas de un afio o no se sabe cuando se produjo el
contagio. Se denomina sifilis precoz a la sifilis primaria, la sifilis
secundaria y a la fase de latencia precoz. Y sifilis tardia, a la sifilis
terciaria y a la fase de latencia tardia. El tratamiento varia segun el

paciente presente sifilis precoz o tardia (12).

Clinica

Fase primaria: periodo de incubacién de 3 semanas. Aparece el
chancro duro en la zona de inoculacion (fundamentalmente en labios
menores y cuello, también puede aparecer en ano, periné y labios
mayores), es una lesion ulcerosa redondeada de bordes sobre
elevados indurados, no dolorosa, que en ocasiones puede ser multiple.
La resolucién es espontanea de 4 a 6 semanas aproximadamente tras

el contacto.
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Fase secundaria: aparece entre los 2 meses y los 2 afios después de
la primaria. Lesiones cutaneas secas (sifilides, de bordes
hiperqueratosicos y despegados) o humedas (condilomas planos),
contagiosas, de caracter difuso, roséola sifilitica (erupcion papulosa
eritematosa) en palmas y plantas asintomaticas, alopecia vy

adenopatias generalizadas (12).

Fase terciaria: chancro blando (gomas sifiliticas) sobre todo en piel,
mucosas, hueso. También existe afectacion del sistema nervioso

central (SNC) y cardiovascular.

Diagndstico El diagnéstico en urgencias es por sospecha clinica. Se
confirma con examen al microscopio con campo oscuro de una muestra
del fondo de la ulcera. También se puede realizar inmunofluorescencia
directa en el exudado de la lesion. La serologia con pruebas
treponémicas (PHA, FTA-ABS) y no treponémicas (RPR, VDRL) no son
realizables en el momento de la actuacidn en urgencias, pero se

pueden solicitar para ver la evolucion de la enfermedad (12).

Tratamiento

Sifilis precoz: Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular en
unica dosis. Se recomienda la administracion de lidocaina en el
solvente para disminuir el intenso dolor que produce la inyeccion
intramuscular. Si hubiera alergia a penicilina: desensibilizar. Alternativa:
Doxiciclina 100 mg / 12 horas durante 14 dias, Eritromicina 500 mg / 6

horas durante 14 dias, Ceftriaxona 250-500 mg / 24 horas durante 10
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dias, Azitromicina 2 gr unica dosis oral (aunque se han descritos

resistencias).

Sifilis tardia: Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul im/semana durante
3 semanas. Alternativa: Eritromicina 500 mg / 6 horas durante 28 dias.
El tratamiento con penicilina intramuscular es valido para embarazadas
y pacientes VIH positivo. Las parejas sexuales de una paciente
diagnosticada de sifilis deben ser analizadas clinica y serologicamente
en consulta. La situacion ideal seria acceder a todas las personas con
las que la paciente haya tenido contacto en al menos los 3 meses antes
de la aparicidon del chancro sifilitico, en los 6 meses precedentes a la
aparicion de lesiones de la sifilis secundaria, o en el ultimo afo en el
caso de la fase de latencia precoz. Si no se pudiera acceder a los
contactos, realizar tratamiento epidemiolégico con la pauta
recomendada para sifilis precoz. Tras recibir el tratamiento y dentro de
las primeras 24 horas, hay ocasiones en que la paciente puede acudir
a urgencias por presentar fiebre, taquicardia, mialgias, cefalea,
artralgias y malestar general, que cede con antipiréticos
convencionales. Este cuadro es conocido como la reaccién de Jarisch-

Herxheimer (12).

Herpes simple

Es una infeccion producida por el Virus Herpes Simple (VHS), del que
existen 2 tipos inmunoldgicos principales que pueden causar
infecciones genitales: VHS 1y VHS 2; el tipo 2 es el responsable del

70-90 % de los casos de infeccion genital por herpes simple. El periodo
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de incubacion del herpes es de 3 a 7 dias. Se transmite por contacto
mucocutaneo (oral, genital, anal), por autoinoculacion o por via
materno-fetal. La historia natural de la infeccion es la siguiente:
inoculacion del VHS por contacto intimo (primoinfeccion), periodo de
latencia clinica variable de semanas, meses y hasta afios en ganglio
neuronal (donde se acantona), primer episodio clinico tras nueva
exposicidon al virus, nuevo periodo de latencia clinica, recurrencia (el
virus vuelve a la piel por nervios que parten del ganglio neuronal) y

excrecion viral asintomatica (12).

Clinica

La clinica del herpes simple se presenta en forma de multiples lesiones,
como vesiculas o ulceras dolorosas, principalmente en la region
genital, anal o bucal. Se trata de una infeccion de transmision sexual

cronica.

Primoinfeccion: cuadro viral prodromico (2 dias aproximadamente
antes de la aparicion de las lesiones genitales), con parestesias,
eritema y sensacion de quemazon vulvar. Lesiones ulcerosas muy
superficiales, multiples, confluyentes, de bordes eritematosos y muy
dolorosas. Se pueden acompafiar de adenopatias inguinales vy
cervicitis con microvesiculas y flujo claro transparente. Suelen durar 2-
6 semanas y curan sin dejar cicatriz.

Recurrencias: el 70 % aproximadamente cursan con clinica. Son

impredecibles, y su frecuencia se basa en la severidad de la
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primoinfeccion y de posibles factores desencadenantes como fiebre,
inmunosupresion, infecciones, menstruacion, estados de estrés, etc.
La localizacion suele coincidir en todas las recurrencias y con la
primoinfeccion, asi como los sintomas, pero en menor duracion e

intensidad (12).

Diagnostico

El diagndstico en urgencias es clinico. También se puede realizar
mediante la demostracion del virus en el material obtenido de las
lesiones por cultivo viral, inmunofluorescencia o PCR. La serologia
permite identificar el tipo de VHS. 7.3. Tratamiento Los antivirales no
erradican el virus, pero ayudan a delimitar la intensidad de sintomas y
la duracién de los mismos, y en casos de recurrencias (mas de 6 brotes

al ano) disminuye el numero de las mismas (12).

Infecciones por Chlamydia: La infeccion por Chlamydia Trachomatis
es la ITS bacteriana mas frecuente. Su prevalencia es mayor en las
adolescentes y la poblacion joven. Se transmite durante las relaciones
sexuales orales, vaginales y/o rectales no protegidas con una persona
infectada. También puede ser transmitida de madre a hijo durante el

parto vaginal si la mujer embarazada tiene esta infeccion.

Clinica.
Lo mas frecuente es que sea asintomatica. Puede aparecer cervicitis
(que suele ser inespecifica, mucopurulenta) y menos frecuentemente

manifestaciones en otras localizaciones (anorrectal, faringea). Una de
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las complicaciones mas graves es la enfermedad inflamatoria pélvica

(12).

Se asocia en un alto porcentaje a la infeccion gonocdcica. Los hombres
suelen presentar dolor al orinar y secrecion anormal del pene. La clinica
mas frecuente en la mujer es: flujo vaginal anormal, sangrados
vaginales anormales entre las menstruaciones, dolor durante las
relaciones sexuales, ardor al orinar y dolor en el bajo vientre. El
diagnostico es dificil de realizar en urgencias al ser la clinica
inespecifica y en su mayoria asintomatica. Las pruebas de cultivo,
deteccion de antigenos o amplificacién de ADN son caras y el resultado

no se obtiene en urgencias. (12)

Corioamnionitis.

Diagndstico y manejo

Corioamnionitis es la inflamacion o infeccion de la placenta y de las
membranas fetales. Se puede acompanar de la infeccion del feto,
cordén umbilical o liquido amnidtico por lo que también se emplea el
término infeccién intraamnidtica y se define como la presencia de
gérmenes patdgenos en liquido amnidtico, que determina
manifestaciones clinico analiticas en la madre y/o el feto. Su incidencia
en los partos pretérmino es mayor que en las gestaciones a término.
Representa una de las tres principales causas de conclusion antes de
término del embarazo con membranas integras y en caso de rotura
prematura de membranas (RPM), estd presente en el 40% de las

gestantes con contracciones y en el 75% de aquellas en las cuales se
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desencadena el parto tras ingresar por RPM pretérmino (12).

Microorganismos implicados.

Las infecciones intraamnidtica tienen un origen polimicrobiano con
predominio de los microorganismos que se encuentran en la microbiota
vaginal o del tracto digestivo. EI micoplasma genitale (M. Hominis y
especialmente Ureaplasma urealyticum) son los microorganismos
aislados con mayor frecuencia en el liquido amniético de los casos de
corioamnionitis confirmados por cultivo (30% y 47% respectivamente).
Se aislan en casos de parto prematuro o RPM (con o sin
corioamnionitis clinica). Los micoplasmas genitales son altamente
prevalentes y se estima que su incidencia supera el 70% en el tracto
genital inferior, por lo que su patogenicidad es controvertida. Asi,
algunos autores atribuyen su crecimiento en cultivos de pacientes con
corioamnionitis a contaminacién o colonizacién del tracto genital
inferior y rara vez a una infeccion verdadera. También se asocian la
Gardnerella vaginalis (25%), estreptococo del grupo B (15%), E. coli
(8%) y estreptococos alfa-hemoliticos. Todos ellos son capaces de
provocar una elevada respuesta inmune y se asocian con la misma
frecuencia tanto a parto a término como pretérmino. Listeria
monocytogenes se aisla en casos en los que la corioamnionitis se
adquiere por diseminacion hematdgena, asociandose generalmente a

cuadros clinicos graves (12).

Los anaerobios ocupan también un lugar destacado en la etiologia

de las infecciones intraamnidticas. Se han aislado en pacientes con
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vaginosis, con complicaciones tras una cesarea y en el contexto de
parto pretérmino con neonatos de bajo peso al nacer. Las que se
asocian con mas frecuencia son Bacteroides spp., Prevotela spp.,

Peptostreptococo spp., Fusobacterium spp. y Clostridium spp.

Otros microorganismos implicados en los cuadros de
corioamnionitis son: Enterococo spp., Haemophilus influenzae,
Peptococo spp., Estafilococo aureus, y Estomatococo spp.
Ocasionalmente se han descrito casos producidos por
microorganismos del microbiota bucal como Capnocitéfaga spp.
Microorganismos asociados con infeccion del tracto genital en mujeres
no embarazadas, como Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia
trachomatis, rara vez se aislan en el utero antes de la rotura de
membranas y no se consideran una causa habitual de corioamnionitis.
Aunque es poco frecuente, algunas especies de Candida pueden
causar corioamnionitis. Clasicamente se han asociado con:
Gestaciones con el uso de dispositivos intrauterinos. En mujeres
embarazadas por fecundaciéon in Vvitro. Infeccion tras una
amniocentesis. Rotura prolongada de membranas. A pesar de haber
aislado en el liquido amnidtico algunos virus tales como
citomegalovirus, adenovirus, enterovirus, virus respiratorio sincitial o
virus de Epstein-Barr, se consideran los gérmenes causales menos
frecuentes. De hecho, la evidencia de que estos virus sean capaces de

causar corioamnionitis clinica es muy limitada. (12)

Etiopatogenia
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Segun (13) la ruta de acceso mas frecuente para los gérmenes que
invaden el liquido amnidtico es la via transcervical o ascendente
canalicular. EI modelo tradicional propuesto por Romero y Mazor hace
dos décadas tiene plena vigencia actual para explicar la etiopatogenia.
Considera cuatro fases. En la primera existe una alteracion del
ecosistema vaginal, por ejemplo, en la vaginosis bacteriana; en la
segunda fase, existe extensidén de la alteracién al tejido coriodecidual
donde la infeccion puede producir deciduitis y coriovasculitis o
atravesar las membranas, con o sin rotura hacia la cavidad amnidtica.
En una tercera fase, ocurre la invasion microbiana de la cavidad
amniodtica, donde los gérmenes pueden dafiar otras regiones de los
anexos ovulares o extenderse hacia el feto por varias puertas de
entrada; ya en una cuarta fase, ocurre la infeccion fetal por aspiracion
y/o deglucién de microorganismos por parte del feto con desarrollo de
respuesta inflamatoria sistémica fetal y compromiso de sus érganos

(13).

Ademas, sostienen, el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica fetal puede desencadenar falla organica multiple, shock
séptico e incluso muerte. Implica la afectacion de varios sistemas, entre
ellos el hematoldgico con neutrofilia y aumento de los eritrocitos; el
timo, que puede presentar involucion por apoptosis de timocitos en
respuesta a la inflamacién (puede ser detectada con medicion
ecografica de éste, menor al percentil 5 para la edad gestacional). Otro

organo afectado es la glandula suprarrenal que desencadena un
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aumento del cortisol plasmatico, que a su vez estaria involucrado en el
inicio del trabajo de parto prematuro que se ve muchas veces en los
casos de corioamnionitis. En la piel puede ocurrir una dermatitis. El
rindn puede afectarse provocando un oligohidramnios probablemente
por redistribucion del flujo mediada por la inflamacion. En el corazén,
puede haber disfuncion diastélica que podria ser evidenciada en el
doppler. El pulmoén puede desarrollar displasia broncopulmonar vy el
cerebro disfuncion neuroldgica que a largo plazo pudiera provocar una
paralisis cerebral mediada por la prematurez y por la accion directa de
los productos de la inflamacion en la sustancia blanca cerebral fetal6

(leuco- malacia).

Manejo

El principal manejo de la corioamnionitis es la interrupcién del
embarazo bajo cobertura antibidtica. El objetivo del tratamiento es
reducir la morbimortalidad perinatal y para ello, la antibioticoterapia es
la intervencidn principal con el fin de evitar las complicaciones materno-
fetales. Los antibidticos intrapartos reducen hasta en 80% la sepsis
neonatal precoz.1. Otros aspectos importantes del manejo incluyen el
evitar la fiebre intraparto. El uso de antipiréticos disminuye la
hipertermia del neonato. La via del parto serd definida segun
indicaciones obstétricas habituales. Es importante administrar
antibidticos lo mas pronto posible una vez realizado el diagndstico. Los
esquemas habituales mas ampliamente estudiados incluyen penicilina

5 millones EV (o ampicilina 2 g. ev) cada 4 a 6 horas mas gentamicina
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180-240 mg/dia (protecciéon fetal). En caso de cesarea, se agrega
clindamicina o metronidazol para cubrir anaerobios (proteccién a la

madre) (13).

Ninguno de estos tres antibidticos es efectivo contra Ureaplasma,
sin embargo, el tratamiento estandar trata muy efectivamente la
infeccion materna y reduce la sepsis neonatal. No hay ensayos clinicos
controlados que demuestren que el uso de macrdélidos como terapia
especifica para Ureaplasma, aumenten los beneficios en el tratamiento
de la corioamnionitis. (1,15). Se recomienda dar gentamicina en dosis
unica por sobre las dosis cada ocho horas, pues se ha visto que esta
intervencion genera un pico plasmatico de gentamicina que es mas
efectivo para combatir las infecciones en la madre y sobre todo en el
feto, en el que solo 30% de las dosis plasmatica materna, pasara al
corddn umbilical. Los esquemas propuestos estan pensados en la
cobertura de los gérmenes mas agresivos para el feto (SBGB y gram
negativos) ya que el objetivo principal del tratamiento es evitar la sepsis
neonatal precoz, como se mencioné anteriormente. En caso de oébito
fetal o feto no viable, se empleara un esquema que proteja a la madre
de la progresion del cuadro séptico, para lo cual se recomienda

ceftriaxona 1 g cada 12 h. mas metronidazol 500 mg cada 8 horas.

El tratamiento en el posparto debe incluir el envio de la placenta a
estudio para cultivos y anatomia patologica y mantener antibi6ticos
endovenosos por 24-48 horas en el posparto. Sin embargo, estudios

randomizados controlados no han encontrado diferencias significativas
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entre régimen abreviado de dosis unica endovenosa en el posparto y
el régimen prolongado. En caso de existir una endometritis del posparto

se debera proceder con el tratamiento estandar de ésta (13).

Prevencién

El manejo expectante en la ruptura prematura de las membranas
(RPM) es el principal factor de riesgo para corioamnionitis. El uso de
antibidticos profilacticos en estos cuadros ha demostrado ser la
principal intervencion preventiva de complicaciones. El esquema de
ampicilina 1 g. cada 6 horas mas eritromicina 500 mg. cada 8 horas
endovenosos por al menos dos dias y 7 a 10 dias via oral, ha
demostrado reducir la corioamnionitis, sepsis neonatal, muerte
neonatal, enfermedad pulmonar crénica y anomalias cerebrales

mayores (9).

La induccion del parto a las 34 semanas en la rotura prematura de
pretérmino reduce la infeccion materna y la necesidad de Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatal y no aumenta la morbimortalidad

neonatal.

En RPM de término se recomienda antibioticos profilacticos a las
18 horas si no se conoce el estado de colonizaciéon para SBGB. La
ACOG recomienda induccién inmediata de trabajo de parto en RPM de

término (13).
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2.2

ANTECEDENTES

Cuenca Condoy E. (2013), se plante6 como objetivo Determinar la
prevalencia y factores asociados a ruptura prematura de membranas
en gestantes del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca. Se trata de
un estudio transversal cuya muestra estuvo conformada por 657
gestantes. Como resultados se obtuvo que de las 657 gestantes se
presentd ruptura prematura de membrana en 103 pacientes, que
corresponden a un 15,7 % del total de la muestra. Concluye la autora
que la ruptura prematura de membrana se asocia con los factores
infecciosos planteados, antecedentes de ruptura prematura de

membrana previa y amenaza de parto pretérmino (15).

De igual modo Robledo Del Cid J. (2012), se plantea como objetivo
general: Evaluar las complicaciones mas frecuentes en gestantes con
ruptura prematura de membranas ovulares en el Hospital Regional de
Cuilapa. Realiz6 un estudio descriptivo con una muestra no
probabilistica, en la que se tomd el 100 % de gestantes con ruptura
prematura de membranas con o sin complicaciones preparto o
intraparto. Para la recoleccion y procesamiento de la informacion,
elaboré un instrumento de recoleccion de datos relacionados a:
caracteristicas de la madre, eventos relacionados con el embarazo,
eventos relacionados con el parto, manejo terapéutico y examenes
complementarios. Las conclusiones a las que arribé fueron: de los 75
casos con ruptura prematura de membranas ovulares, se cuantificaron

29 casos con alguna complicacion lo cual representa el 35% de los
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casos estudiados. Del 100% de los casos que ingresaron con ruptura
prematura de membranas ovulares, solo al 21 % (16 pacientes) se les
realizd medicidon de cantidad de liquido amnidtico por ecografia
obstétrica, encontrando un total de 09 casos con oligohidramnios que
representa un 12 % de indicacion de terminar el embarazo en esta
investigacién. La principal complicacion encontrada fue el sufrimiento
fetal agudo, con un total de 13 casos representando el 17%, seguida
del oligohidramnios en 12% de todas las complicaciones para terminar
el embarazo, lo que difiere de otros paises en donde la corioamnionitis
es una de las principales complicaciones. El manejo activo en la
induccion del trabajo de parto con oxitocina y cuello uterino favorable,
se relacioné con 02 casos de sufrimiento fetal agudo, a diferencia del
manejo con misoprostol y cuello uterino desfavorable, que se relacion6
con 11 casos (15 %), y el inicio de trabajo de parto espontaneo no
presentd esta complicacion. El uso de antibidticos de manera
profilactica, desde el ingreso de pacientes con RPMO vy periodo de
latencia mayor de 7 horas no se continu6 con horario, administrandose
unica dosis de ingreso basandose en resultados de laboratorio y clinica
de paciente para prescribir antibidtico terapia, presentando
corioamnionitis intrahospitalaria 1%, lo que indica que no se esta
utilizando estudios complementarios adecuados para el diagndstico

definitivo de esta complicacién (16).

Uriarte Blanco, A. (2013), se plante6 como objetivo conocer las

complicaciones maternas asociadas a rotura prematura de membranas
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(RPM) en gestantes de 28 a 34 semanas. La investigacion fue de tipo
descriptiva, retrospectiva y transversal. La muestra estuvo constituida
por 81 pacientes del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, entre enero
2010 a diciembre 2011. Obteniendo como resultado que el factor de
riesgo mas frecuente para rotura prematura de membranas fue la
vaginosis bacteriana en el 55.6% de los casos. El 51.9% de las
gestantes tuvieron parto por cesarea. La indicacion mas frecuente para
terminar la gestacion fue el parto pretérmino en el 61.7% de los casos.
Se uso nifedipino en el 91.4% y betametasona en el 97.5% de los
casos. Los antibidticos usados con mayor frecuencia fueron las
cefalosporinas de primera generacion en el 40.7% de los casos. La
complicacion materna mas frecuente fue la corioamnionitis en el 24.7%
de los casos. Llego a las siguientes conclusiones: las complicaciones
maternas mas frecuentes asociadas a RPM en gestantes de 28 a 34
semanas fueron la corioamnionitis, infeccion urinaria y endometritis.
Los esquemas de manejo antibiético utilizado fueron las cefalosporinas
de primera generacién (40.7%), seguida de la asociacion de
cefalosporina de primera generacion y eritromicina (25.9%). La
betametasona como corticoide y el nifedipino como tocolitico fueron los
mas usados. La via del parto en la mayoria de casos fue la cesarea

(17).

Vera Rojas L. (2017), se plante6 como objetivo general: determinar
los factores sociodemograficos y obstétricos que son de riesgo para la

presencia de ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas
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en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe durante el periodo 2015. El
disefio de investigacion fue no experimental, analitico, de casos y
controles. La muestra estuvo conformada por la totalidad de los casos
registrados en el afio 2015 (82); mientras que el tamafo de la muestra
del grupo controles se considerara la relacién 1:1, es decir, 82
controles. El procesamiento y analisis de datos se llevd a cabo con el
uso del software estadistico SPSS-22.0. Para el andlisis estadistico de
los resultados se utilizd el OR, para identificar la relacion de las
variables y a la vez se uso la prueba Chi cuadrado, fijando un nivel de
significancia en p<0.05 (18). Los factores sociodemograficos como
edad materna, estado civil, grado de instruccion no estan asociados a
RPM (p> 0.05), sin embargo, el grado de instruccidn y la ocupacion
demostraron ser riesgo (OR 2.025 y OR 3.158) y solo el factor
obstétrico control prenatal se asocia a RPM (p=0.001 <0.05 OR 2.828).
El parto pretérmino y embarazo multiple demostraron ser bajo riesgo

(OR 2171y OR 2.051).
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CAPITULO 1l

. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LOS

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

3.1 Descripcion de la muestra en estudio:

En esta seccién se presenta los resultados obtenidos de la muestra de 304

gestantes para determinar los factores asociados a ruptura prematura de

membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en

el periodo 2018.

Tabla 1 : Caracteristicas de los factores sociodemograficos en gestantes

atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018.

N Porcentaje
RPM Negativo 210 69.1%
Variable ) ) -
. Diagnostico RPM  RPM Positivo 94 30.9%
dependiente

Total 304 100.0%

mayor de 18 afios 283 93.1%

Edad menor de 18 afios 21 6.9%
Total 304 100.0%

Secundaria / Superior 286 94.1%

Grado de ) ., . .
. L Sin Instruccion / Primaria 18 5.9%
instruccion

Total 304 100.0%

Casada 30 9.9%

Factores Estado Civil Soltera / Unién Libre 274 90.1%
Total 304 100.0%

Con ocupacion 29 9.5%

Ocupacion Sin Ocupacion 275 90.5%
Total 304 100.0%

Otros 136 44.7%

Procedencia Chiclayo 168 55.3%
Total 304 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

70



Tabla 2 : Frecuencia de ruptura prematura de membranas (RPM) en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo
2018.

Diagnostico RPM  Frecuencia Porcentaje

RPM Negativo 210 69.1
RPM Positivo 94 30.9
Total 304 100.0

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

RPM
Positivo
31%

RPM
Negativo
69%

Figura 1: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) en gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Se observo que de las 304 gestantes atendidas en el Hospital Regional de
Lambayeque que conformaron la muestra de estudio en el periodo 2018, 94
gestantes presentaron ruptura prematura de membranas (RPM) representando

el 31% de las gestantes atendidas.
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3.2 Factores sociodemogréficos:

OE1: Identificar los factores sociodemograficos como edad materna, grado de
instruccién, estado civil, procedencia, ocupacion asociados a ruptura prematura
de membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque

en el periodo 2018

Tabla 3 : Edad en gestantes segun la presencia de ruptura prematura de
membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el
periodo 2018.

Diagnostico RPM

Edad RPM RPM

Negativo Positivo Total

mayor o igual de 18 n 193 90 283
anos % 68.2% 31.8% 100.0%

menor de 18 afios " 17 4 21

% 81.0% 19.0% 100.0%

Total n 210 94 304
% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 =1.489 gl.=1 p=0,222

m RPM Negativo
100%

80%
60%
40%
20%

0%

B RPM Positivo

MAYOR DE 18 ANOS MENOR DE 18 ANOS

Figura 2: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun la edad en gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Con respecto al factor edad, se obtuvo que en el grupo de gestantes mayores
igual de 18 afos se present6 un 32% de presencia de RPM, mientras que en el
grupo de menores de 18 afios solo se presentdé RPM en el 19% de ellas, al realizar
la prueba de independencia chi-cuadrado no se obtuvo suficiente evidencia
(p>0,05) para afirmar que la edad de las gestantes tenga una influencia
significativa sobre la presencia de RPM.
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Tabla 4: Grado de instrucciéon de las gestantes segun la presencia de
ruptura prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional

de Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Grado de Instruccién RPM RPM
Negativo Positivo Total
. . n 209 77 286
Secundaria/Superior
% 73.1% 26.9% 100.0%
o ., . . 1 17 18
Sin instruccién/Primaria
% 5.6% 94.4% 100.0%
n 210 94 304
Total
% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 = 36.145 gl.=1 p = 0,000%*

B RPM Negativo
B RPM Positivo
100% 27,}I
80%

60%

40%

20%

0%
SECUNDARIA/SUPERIOR SIN
INSTRUCCION/PRIMARIA

Figura 3: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) en gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

En el andlisis del factor grado de instruccién, se observé que en el grupo de
gestantes sin instruccion o instruccion del nivel Primaria un 94% presentaron
RPM, mientras que en el grupo del nivel de Secundaria o Superior solo
presentaron RPM el 27% de ellas, al realizar la prueba de independencia chi-
cuadrado se obtuvo suficiente evidencia (p<0,01) para afirmar que el grado de
instruccién de las gestantes posee una influencia muy significativa sobre la

presencia de RPM.
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Tabla 5: Estado Civil de las gestantes segun la presencia de ruptura
prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Estado Civil RPM RPM
Negativo Positivo Total
n 18 12 30
Casadas
% 60.0% 40.0% 100.0%
n 192 82 274
Solteras/Union Libre
% 70.1% 29.9% 100.0%
n 210 94 304
Total
% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 =1.284 gl=1 p=0,257

® RPM Negativo

100% '

80%

® RPM Positivo

60%

40%

20%

0%
Casadas Solteras/Unién Libre

Figura 4: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun el estado civil de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

En el andlisis del factor Estado Civil, se observé que en el grupo de
gestantes casadas el 40% presentaron RPM, mientras que en el grupo de
gestantes solteras o con unién libre s6lo un 30% de ellas presentaron RPM,
al realizar la prueba de independencia chi-cuadrado no se obtuvo suficiente
evidencia (p>0,05) para afirmar que el estado civil de las gestantes posee

una influencia significativa sobre la presencia de RPM.
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Tabla 6: Ocupacion de las gestantes segun la presencia de ruptura

prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Ocupacion RPM RPM

Negativo Positivo Total

Con ocupacién ) 46 11 >7
% 80.7% 19.3% 100.0%

Sin ocupacién/Ama de casa ’ 164 83 247
% 66.4% 33.6% 100.0%

Total n 210 94 304
% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 = 4,437 gl.=1

p=0,035 *

100%

80%

60%

40%

20%

0%

B RPM Negativo

v

B RPM Positivo

Con ocupacién Sin ocupacién/Ama de

casa

Figura 5: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun la ocupacion de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Al realizar el analisis del factor Ocupacion, se observd que en el grupo de

gestantes sin ocupacion o amas de casa un 34% presentaron RPM,

mientras que en el grupo con ocupacién remunerada sélo presentaron

RPM el 19% de ellas, al realizar la prueba de independencia chi-cuadrado

se obtuvo suficiente evidencia (p<0,05) para afirmar que la ocupacién de

las gestantes posee una influencia significativa sobre la presencia de RPM.
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Tabla 7: Procedencia de las gestantes segun la presencia de ruptura
prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Procedencia RPM RPM
Negativo Positivo Total
. n 74 62 136
hicl Ir r
Chiclayoy alrededores o 5 4o 45.6%  100.0%
. n 136 32 168
Fuer hicl
uera de Chiclayo %  81.0% 19.0%  100.0%
Total n 210 94 304
% 69.1% 30.9% 100.0%
Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.
X2 =24.785 gl.=1 p = 0,000**
m RPM Negativo
100% ® RPM Positivo
80%
60%
40%
20%
0%
Chiclayo y alrededores Fuera de Chiclayo
Figura 6: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun la procedencia de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

En el andlisis del factor Procedencia, se observé que en el grupo de
gestantes que proceden de Chiclayo y sus alrededores un 46%
presentaron RPM, mientras que en el grupo cuya procedencia era fuera de
Chiclayo solo presentaron RPM el 19% de ellas, al realizar la prueba de
independencia chi-cuadrado se obtuvo suficiente evidencia (p<0,01) para
afirmar que la procedencia de las gestantes posee una influencia muy

significativa sobre la presencia de RPM.
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Tabla 8: Relacion entre la ruptura prematura de membranas (RPM) y los
factores sociodemograficos en las gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Lambayeque en el periodo 2018.

Factores Error . 95% C.I. para O.R.
Sociodemogréficos B estandar S10. O-R. Inferior  Superior
Grado de instruccion 3.767 1.053 .000 43.266 5.497 340.565
Estado Civil 1.183 0.495 .017 3.264 1.238 8.605
Ocupacion 0.882 0.433 .042 2.415 1.033 5.646
Procedencia 1.236 0.282 .000 3.441 1.981 5.976
Constante -2.479 445 .000 .084

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

Todos los factores sociodemograficos a excepcion de la Edad, que se plantearon
al inicio como asociados a la RPM en las gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Lambayeque, resultaron significativos: El grado de instruccién, El
estado civil, la ocupacion y la procedencia seran consideradas como variables

predictivas conforman la ecuacion.

El factor con mayor coeficiente es Grado de Instruccion (beta: 3.767), que
significa mayor asociacion de este antecedente materno con la ruptura
prematura de membranas (RPM) en las gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Lambayeque.

Ecuacion predictiva de los factores sociodemograficos para RPM en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque durante el
periodo 2018.

RPM = -2.479 + 3.767*GRADINST +1,183*ESTCIVIL + 0.882*OCUPAC +

1,236* PROCED
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3.3 Factores Clinicos
OE2: Identificar los factores clinicos como edad gestacional, CPN, RPM anterior,
Paridad, parto pretérmino, infeccién cérvico vaginal, vaginosis y anemia asociados a

ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el HRL en el periodo 2018

Tabla 9 : Caracteristicas de los factores Clinicos en gestantes atendidas en

el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018.

N Porcentaje
Variable dependiente  Diagnostico RPM RPM Negativo 210 69.1%
RPM Positivo 94 30.9%
Total 304 100.0%
Factor Edad gestacional Mayor o igual de 37 177 58.2%
semanas
menor de 37 semanas 127 41.8%
Total 304 100.0%
CPN mayor de 5 controles 162 53.3%
Menor de 5 controles 142 46.7%
Total 304 100.0%
RPM anterior No 295 97.0%
Si 9 3.0%
Total 304 100.0%
Paridad Multipara 189 62.2%
Primipara 115 37.8%
Total 304 100.0%
Parto pretérmino No 285 93.8%
Si 19 6.3%
Total 304 100.0%
Infeccion Cervico-vaginal No 238 78.3%
Si 66 21.7%
Total 304 100.0%
Vaginosis No 276 90.8%
Si 28 9.2%
Total 304 100.0%
Anemia No 257 84.5%
Si 47 15.5%
Total 304 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.
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Tabla 10 : Edad gestacional en pacientes segun la presencia de ruptura
prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Edad Gestacional RPM RPM Total
Negativo Positivo

mayor igual de 37 n 157 20 177
semanas % 88.7% 11.3% 100.0%

menor de 37 n 53 74 127
semanas % 41.7% 58.3% 100.0%

n 210 94 304

Total

% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 = 76.368 gl.=1 p < 0,01**

B RPM Negativo
100% B RPM Positivo
80%
60%

40%

20%

0%
mayor de 36 semanas menor de 36 semanas

Edad Gestacional

Figura 7: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun la edad gestacional de
las pacientes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Al analizar el factor edad gestacional, se observé que en el grupo de menor de 37
semanas un 58% presentaron RPM, mientras que en el grupo cuya edad
gestacional es mayor de 37 semanas solo presentaron RPM el 11% de ellas, al
realizar la prueba de independencia chi-cuadrado se obtuvo suficiente evidencia

(p<0,01) para afirmar que la edad gestacional de las gestantes posee una
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influencia muy significativa sobre la presencia de RPM.

Tabla 11 : Control Pre Natal (CPN) en gestantes segun la presencia de
ruptura prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional

de Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Control Pre Natal RPM RPM Total
Negativo Positivo

mayor de 5 n 125 39 164
controles % 76.2% 23.8% 100.0%

menor igual de 5 n 85 55 140
controles % 60.7% 39.3% 100.0%

n 210 94 304

Total

% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X?=8.501 gl=1 p =0,004 *

B RPM Negativo
100%

B RPM Positivo
80%
60%
40%

20%

0%
mayor de 5 controles menor de 5 controles

Control Pre Natal

Figura 8: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun CPN de las gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Al analizar el factor Control Pre Natal (CPN), se observé que en el grupo de
gestantes con CPN menor de 5 semanas un 39% presentaron RPM, mientras que
en el grupo cuyo CPN es mayor o igual de 5 sélo presentaron RPM el 24% de
ellas, al realizar la prueba de independencia chi-cuadrado se obtuvo suficiente
evidencia (p<0,05) para afirmar que el factor CPN de las gestantes posee una

influencia muy significativa sobre la presencia de RPM.
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Tabla 12 : Presencia de RPM anterior en gestantes segun la presencia de
ruptura prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional

de Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

RPM anterior RPM RPM Total
Negativo Positivo

NG n 206 86 292
% 70.5% 29.5% 100.0%

si n 4 8 12
% 33.3% 66.7% 100.0%
n 210 94 304

Total

% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 =17473 gl.=1 p =0,006 **

B RPM Negativo
100% W RPM Positivo
80%
60%
40%

20%

0%

No Si
Registro de RPM anterior

Figura 9: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun RPM anterior de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Luego del analisis del factor RPM anterior, se observd que en el grupo de
gestantes que registraron RPM anterior un 67% presentaron RPM, mientras que
en el grupo que no registraron RPM anterior solo presentaron RPM el 30% de
ellas, al realizar la prueba de independencia chi-cuadrado se obtuvo suficiente
evidencia (p<0,01) para afirmar que el registro de un RPM anterior de las

gestantes posee una influencia muy significativa sobre la presencia de RPM.
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Tabla 13 : Paridad en gestantes segun la presencia de ruptura prematura
de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en
el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Paridad RPM RPM Total
Negativo Positivo

Multipara n 139 50 189
% 73.5% 26.5% 100.0%

Primipara 3 1 a4 115
% 61.7% 38.3% 100.0%

Total n 210 94 304
% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 = 4,665 gl.=1 p < 0,05*

B RPM Negativo
100% B RPM Positivo
80%
60%
40%

20%

0%
Multipara Primipara
Paridad

Figura 10: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun la paridad de las
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Al realizar el analisis del factor Paridad, se observo que en el grupo de gestantes
Primiparas un 38% presentaron RPM, mientras que en el grupo de gestantes
multiparas so6lo presentaron RPM el 27% de ellas, al realizar la prueba de
independencia chi-cuadrado se obtuvo suficiente evidencia (p<0,05) para afirmar
gque la Paridad de las gestantes posee una influencia muy significativa sobre la

presencia de RPM.
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Tabla 14 : Parto pretérmino en gestantes segun la presencia de ruptura
prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Parto Pretérmino RPM RPM Total
Negativo Positivo
NG n 200 85 285
% 70.2% 29.8% 100.0%
si n 10 9 19
% 52.6% 47.4% 100.0%
n 210 94 304
Total
% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X?=10,784 gl=1 p =0,001 **

B RPM Negativo

100% B RPM Positivo

0,
80% 47%
60%
40% 53%

20%

0%
No Si
Parto Pretérmino

Figura 11: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun el parto pretérmino
de las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Luego del andlisis del factor Parto Pretérmino, se observé que en el grupo de
gestantes que tuvieron este factor un 47% presentaron RPM, mientras que en el
grupo de gestantes que no tuvieron este factor, sélo el 30% de ellas presentaron
RPM, al realizar la prueba de independencia chi-cuadrado se obtuvo suficiente
evidencia (p<0,01) para afirmar que la presencia de un Parto Pretérmino de las

gestantes posee una influencia muy significativa sobre la RPM.
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Tabla 15 : Infeccion Cérvico Vaginal en gestantes segun la presencia de
ruptura prematura de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional

de Lambayeque en el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Infeccion Cérvico Vaginal RPM RPM Total
Negativo Positivo
No n 187 51 238
% 78.6% 21.4% 100.0%
Si n 23 43 66
% 34.8% 65.2% 100.0%
Total n 210 94 304
% 69.1% 30.9% 100.0%
Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.
X? = 46.245 gl.=1 p <0,01**

B RPM Negativo

100% B RPM Positivo

80% 65%

60%

40%

0,
20% 35%

0%
No Si
Infeccion Cérvico Vaginal

Figura 12: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun presencia de
Infeccion Cérvico Vaginal de las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque
en el periodo 2018

Luego del analisis del factor Infeccién Cérvico Vaginal, se observd que en el grupo de
gestantes que tuvieron Infeccién Cérvico Vaginal un 65% presentaron RPM, mientras que
en el grupo de gestantes que no tuvieron Infeccién Cérvico Vaginal, sélo el 21% de ellas
presentaron RPM, al realizar la prueba de independencia chi-cuadrado se obtuvo
evidencia muy significativa (p<0,01) para afirmar que la Infeccion Cérvico Vaginal de las

gestantes posee una influencia muy significativa sobre la presencia de RPM.
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Tabla 16 : Vaginosis en gestantes segun la presencia de ruptura prematura

de membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en

el periodo 2018.

Diagnostico RPM

Vaginosis RPM RPM Total
Negativo Positivo

No n 192 73 265

% 72.5% 27.5% 100.0%
Sj n 18 21 39

% 46.2% 53.8% 100.0%

Total n 210 94 304
% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 =11.008 gl.=1 p = 0.001 **

B RPM Negativo

100% W RPM Positivo
80%
60%
40%

20%

0%
No Si
Vaginosis

Figura 13: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segun presencia de
Vaginosis en las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo
2018

Luego del analisis del factor Vaginosis, se observo que en el grupo de gestantes
que tuvieron Vaginosis un 54% presentaron RPM, mientras que en el grupo de
gestantes que no tuvieron Vaginosis, sélo el 28% de ellas presentaron RPM, al
realizar la prueba de independencia chi-cuadrado se logré suficiente evidencia
(p<0,051) para afirmar que la presencia de Vaginosis de las gestantes posee

influencia sobre la presencia de RPM.
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Tabla 17 : Anemia en gestantes segun la presencia de ruptura prematura de
membranas (RPM) atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el
periodo 2018.

Diagnostico RPM

Anemia RPM RPM Total
Negativo Positivo
No n 195 62 257
% 75.9% 24.1% 100.0%
Sj n 15 32 47
% 31.9% 68.1% 100.0%
Total n 210 94 304
% 69.1% 30.9% 100.0%

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

X2 = 35.949 gl.=1 p < 0.01**

B RPM Negativo

100% B RPM Positivo

80%
60%

40%

20%
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No Si
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Figura 14: Presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) segiin presencia de Anemia
en las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Luego del andlisis del factor Anemia, se observé que en el grupo de
gestantes que tuvieron Anemia un 68% presentaron RPM, mientras que en
el grupo de gestantes no que tuvieron Anemia, solo el 18% de ellas
presentaron RPM, al realizar la prueba de independencia chi-cuadrado se
obtuvo suficiente evidencia (p<0,01) para afirmar que la presencia de
Anemia de las gestantes posee influencia muy significativa sobre la

presencia de RPM.
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Tabla 18: Relacion entre la ruptura prematura de membranas (RPM) y los
factores clinicos en las gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Lambayeque en el periodo 2018.

- Error , 95% C.I. para O.R.
Factores clinicos B Sig. O.R.
estandar Inferior  Superior
Edad gestacional 2.272 0.341 0.000 9.697 4971 18.913
RPM anterior 2.538 0.778 0.001 12.648 2.753 58.116
Infeccion Cérvico-vaginal  1.936 0.378 0.000 6.934 3.307 14.538
Anemia 1.659 0.427 0.000 5.252 2.272 12.138
Constante -2.903 0.315 0.000 0.055

Fuente: Ficha técnica de recoleccion de datos — Hospitales MINSA — Chiclayo.

Los factores Clinicos, que se plantearon al inicio como asociados a la RPM en
las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque, resultaron
significativos en el modelo de regresién logistica binaria: La edad gestacional, La
presencia de RPM anterior, La infeccion Cérvico-Vaginal y la Anemia, las cuales

seran consideradas como variables predictivas conforman la ecuacion.

El factor con mayor coeficiente es la presencia de un RPM anterior (beta: 2.272),
que significa mayor asociacion de este antecedente clinico, con la ruptura
prematura de membranas (RPM) en las gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Lambayeque.

Ecuacion predictiva de los factores clinicos para RPM en gestantes

atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque durante el periodo 2018.

RPM = -2.903 + 2.272*EDADGEST +2,538*RPMANT + 1,936*CERVVAG +

1.659*ANEMIA
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DISCUSION DE RESULTADOS

La ruptura prematura de membranas (RPM) diagnosticada clinicamente tiene
una incidencia de 30.9% en 304 gestantes que conformaron la muestra de
estudio en el periodo 2018, atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque.
Segun Cuenca, la incidencia de ruptura prematura de membrana que encontré
en 657 gestantes se presento ruptura prematura de membrana en 103 pacientes,
que representa una incidencia del 15,7 % del total de la muestra. Comparando a
la incidencia hallada en estos estudios, se puede inferir que la ruptura prematura
de membrana en la region constituye un evento cuya incidencia es muy superior

en nuestra investigacion. (15)

Uriarte, encontré como resultado que el factor de riesgo mas frecuente para
rotura prematura de membranas fue la vaginosis bacteriana en el 55.6% de los
casos bastante parecido a los resultados de nuestro estudio que fue del 53,8%
resultando un factor significativo de forma aislada, pero en el analisis integrado
para el modelo de regresion logistico no se le hallé significancia como variable

predictora (17).

Vera, en su estudio no experimental, analitico, de casos y controles encontré que
los factores sociodemograficos como edad materna, estado civil, grado de
instruccion y ocupacion no estan asociados a la presencia de ruptura prematura
de membranas (p > 0.05); sin embargo, el grado de instruccién y la ocupacién

demostraron ser de riesgo (OR 2.025 y OR 3.158) respectivamente, concuerda
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con nuestro estudio con respecto a la no asociaciéon de la edad materna sin
embargo, encontramos como factores asociados al grado de instruccién, estado
Civil, Ocupacion y procedencia de las madres gestantes (p < 0,05) con (OR 43,27
OR 3,26, OR 2,42 y OR 3,44 respectivamente). En los factores clinicos, Vera
encontré que la paridad, periodo intergenésico, parto pretérmino, embarazo
multiple y edad gestacional no se asocian a esta patologia; sin embargo, el parto
pretérmino y el embarazo multiple demostraron ser de riesgo (OR 2. 171 y OR
2.051, respectivamente.) concuerda con nuestro estudio en que el parto
pretérmino y la paridad resultaron no significativos en el modelo de regresion
logistica, sin embargo, se encontraron asociadas la edad gestacional, la
presencia de ruptura prematura de membrana anterior, la infeccién cérvico-

vaginal y la anemia (p<0,05).

Las ecuaciones predictivas que se ha modelado resultan validas segun el
porcentaje global correctamente clasificado (Ver Anexo N° 3 y 5), lo que significa
que puede aplicarse en nuestro medio, donde incluso se podria crear un
aplicativo en el Hospital Regional de Lambayeque donde se llevd a cabo el
estudio para que empleen dicha ecuacion en cada gestante. Ademas, dicha
ecuacion podria mejorarse como predictora afiadiendo variables significativas
que se asocien mejor a la ruptura prematura de membrana. Cabe resaltar que el
grado de instruccion y la presencia de un rpm anterior representan las variables
mejor asociadas a la RPM dentro de este estudio, por lo que seria necesario
implementar medidas de prevencidon de esta complicacion inherente a la

gestacion.

89



CONCLUSIONES

A partir de los resultados se arriba a las siguientes conclusiones:

1. Se determinaron en el presente estudio que los factores asociados a
ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Lambayeque en el periodo 2018 son: el grado de instruccién,
El estado civil, la ocupacién, la procedencia, la edad gestacional, la
presencia de RPM anterior, la infeccion Cérvico-Vaginal y la Anemia en

las gestantes.

2. Con respecto a los factores sociodemograficos que se plantearon como
asociados a la ruptura prematura de membrana en las gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque, encontramos que la
Edad materna que no resultdé asociada (p>0,05), sin embargo
encontramos asociacion en el grado de instruccion, el estado civil, la
ocupacion y la procedencia que resultaron significativas (p<0,05) y seran
consideradas como variables predictivas conforman la ecuacién en un

modelo de regresion logistica.

3. Con respecto a los factores Clinicos, que se plantearon al inicio como
asociados a la ruptura prematura de membrana en las gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque, resultaron no
significativos el control pre natal, la paridad, el parto pre termino y la

vaginosis (p>0,05), sin embargo se encontré evidencias de asociacion
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(p<0,05) en La edad gestacional, La presencia de RPM anterior, La
infeccion Ceérvico-Vaginal y la Anemia, las cuales seran consideradas

como variables predictivas conforman la ecuacion de regresion logistica.
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RECOMENDACIONES

Tomando como referencia los resultados encontrados en esta investigacion y en

concordancia con los objetivos propuestos se recomienda:

1. Promover la sensibilizacion a las gestantes para que acudan a controlar
su embarazo, ademas de implantar un sistema de visitas domiciliarias
permanente por parte del personal de salud para identificar

oportunamente a las gestantes.

2. Debentomarse las medidas preventivas, teniendo en cuenta a los factores
que resultaron estadisticamente significativos asociados con la ruptura
prematura de membrana como son: el grado de instruccién, el estado civil,
la ocupacion, la procedencia, la edad gestacional, la presencia de RPM

anterior, la infeccion Cérvico-Vaginal y la Anemia en las gestantes

3. Continuar con trabajos de investigacion que se relacionen con el problema
de salud propuesto que permitira conocer la incidencia que se presente
para poder detectar factores de riesgo y brindar un manejo oportuno, con
la finalidad de disminuir la morbi - mortalidad y contribuir a mejorar la salud

del binomio madre nifno.
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ANEXO 1

Factores asociados a ruptura prematura de membranas en gestantes

atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

FICHA DE REGISTRO DE DATOS

DATOS GENERALES

1.
2.

FACTORES SOCIO DEMOGRAFICOS

3.

Ficha N®: ...,

Historia clinica N°: .....................

Edad materna: <17 afios

Grado de instruccion:

Secundaria

Estado civil : Soltera

Unién libre

Ocupacion: Con ocupacion  (
Procedencia: Mochumi

Thacume

Otro

Sin instruccion (

Casada (

FACTORES CLIiNICOS

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Edad gestacional: <36 semanas (

CPN: Si (
RPM anterior Si (
Paridad: Primipara (
Parto pretérmino:  Si (
Infeccion cérvico vaginal :  Si (
Vaginosis: Si (
Anemia: Si (

e N N

> 18 afios (

Primaria (

Superior (

Sin ocupacion (

)

> 37 semana (

No
No
Multipara
No

—_~ o~~~ A~~~

~

—_ — O~ ~ ~ ~
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Anexo 2

MATRIZ DE CONSISTENCIA

FACTORES ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE LAMBAYEQUE EN EL PERIODO 2018

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA

(Cuales son los | OBJETIVO GENERAL: HIPOTESIS Variable de Enfoque de investigacion:

factores Determinar los factores asociados a ruptura prematura de | GENERAL estudio: Cuantitativo

asociados a | membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional | Los factores Tipo de investigacién:

ruptura de Lambayeque en el periodo 2018 sociodemograficos como RUPTURA Descriptivo, Retrospectivo,

prematura  de | OBJETIVOS ESPECIFICOS: edad materna, grado de | PREMATURA DE | Correlacional

membranas en | Identificar los factores sociodemograficos como edad | instruccion , estado civil, MEMBRANAS Disefio de investigacién:

gestantes materna, grado de instruccion, estado civil, procedencia, | procedencia, ocupacion y No experimental, transversal
atendidas en el | ocupacion asociados a ruptura prematura de membranas en | los factores clinicos como Variables Poblacion:

Hospital gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque | edad gestacional, CPN, intervinientes: 304 gestantes que asistieron al servicio
Regional  de | en el periodo 2018 RPM anterior, Paridad, Gineco-obstetra del Hospital Regional
Lambayeque en parto pretérmino, | Factores de Lambayeque y que presentan

el periodo | Identificar los factores clinicos como edad gestacional, | infeccion cérvico vaginal, | sociodemogréaficos | diagnéstico de RMP en el periodo 2018
20187 CPN, RPM  anterior, Paridad, parto pretérmino, infeccion | vaginosis y anemia estan Mouestra:

cérvico vaginal, vaginosis y anemia asociados a ruptura
prematura de membranas en gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Lambayeque en el periodo 2018

Evaluar los factores sociodemograficos asociados a los
factores clinicos en gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Lambayeque en el periodo 2018.

asociados a  ruptura
prematura de membranas
en gestantes atendidas en
el Hospital Regional de
Lambayeque en el
periodo 2018.

Factores clinicos

94 gestantes que asistieron al servicio
Gineco-obstetra del Hospital Regional
de Lambayeque y que presentan
diagnodstico de RMP en el periodo 2018
Técnica e instrumento de recolecciéon
de datos:

Técnica: Registro

Instrumento: “Registro de recoleccioén
de datos”
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Anexo 3

TABLA DE CLASIFICACION PRONOSTICO OBSERVADO DEL MODELO DE

REGRESION LOGISTICA DE LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Pronosticado

Observado Diagnostico RPM Porcentaje
RPM Negativo | RPM Positivo correcto
. i RPM Negativo 209 1 99.5
Diagnostico RPM »
RPM Positivo 69 25 26.6
Porcentaje global 77.0

a. Elvalor de corte es .500

Anexo 4

TABLA DE FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LA REGRESION

LOGISTICA
B Etror Wald gl Sig. OR
estandar

Edad -.870 .648 1.799 1 0.180 419
grado de instruccion 3.756 1.052 12.740 1 0.000 42.759
Estado Civil -1.123 497 5.104 1 0.024 .325
Ocupacion .878 434 4.087 1 0.043 2.405
Procedencia -1.267 .284 19.971 1 0.000 .282
Constante -.043 464 .009 1 0.926 .958
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Anexo 5

TABLA DE CLASIFICACION PRONOSTICO OBSERVADO DEL MODELO DE

REGRESION LOGISTICA DE LOS FACTORES CLINICOS

Pronosticado

Observado Diagnostico RPM Porcentaje
RPM Negativo | RPM Positivo correcto
; i RPM Negativo 201 9 95.7
Diagnostico RPM .

RPM Positivo 35 59 62.8

Porcentaje global 85.5
a. Elvalor de corte es .500

Anexo 4

TABLA DE FACTORES CLINICOS EN LA REGRESION LOGISTICA

B Etror Wald gl Sig. OR
estandar

Edad gestacional(1) 2.178 371 34.521 1 .000 8.832
CPN(1) .349 .350 .998 1 .318 1.418
RPM anterior(1) 2.064 .815 6.417 1 .011 7.880
Paridad (1) .704 .356 3.900 1 .048 2.02
Parto pretérmino (1) 1.555 .633 6.036 1 .014 4.73
Infeccién Cervico- 3.046 .576 27.995 1 .000 21.02
vaginal(1)
Vaginosis(1) -3.012 .759 15.759 1 .000 .04
Ocupacion .878 434 4.087 1 0.043 2.405
Anemia(1) 1.871 461 16.444 1 .000 6.496
Constante -3.336 414 64.799 1 .000 .036
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