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INTRODUCCION

Las membranas ovulares estan formadas por diversos tipos celulares y matriz
extraembrionario, cumplen diversas funciones entre las cuales se destacan: sintesis y
secrecion de moléculas, recepcion de sefales hormonales maternas y fetales,
participan también en el inicio del trabajo de parto, homeostasis y metabolismo del
liquido amnidtico, protegen frente a infecciones, permiten el adecuado desarrollo
pulmonar y de extremidades fetales, preservan la temperatura y sirven de proteccion
contra los traumatismos abdominales que pueda sufrir la embarazada durante su

gestacion.

La ruptura prematura de membranas, es uno de los problemas obstétricos mas
comunes; conceptualmente la definimos, como una solucién de continuidad de las
membranas corioamnioticas, con pérdida del liquido amnidtico desde las 20 semanas

de gestacion hasta antes del inicio del trabajo de parto.

Se presenta con una frecuencia del 10% de todos los embarazos y ocupa el quinto
lugar entre las condiciones maternas primarias causales de muerte fetal y el primero
para la mortalidad neonatal. Existen una serie de factores de riesgo frecuentes
descritas en la literatura lo que trae consigo que el parto se produzca antes del término
de la gestacién En un embarazo a término, la ruptura espontanea de las membranas
corioamnidticas, es precedida y causada por el estrés de las contracciones uterinas
durante la labor de parto, la cual ocurre en aproximadamente el 90% de los casos; no
obstante, esto no aclara el 10% de los partos a término y el 40% de los partos
prematuros en los cuales la ruptura clinicamente aparece como el suceso inicial que

precede a cualquier contraccion uterina.

En un contexto amplio podemos analizar qué si la ruptura de las membranas ovulares
ocurre de las 37 semanas en adelante se denomina ruptura de membranas de
embarazo de término; antes de las 37 semanas de gestacién se denomina ruptura

prematura de membranas de pretérmino (RPMP).
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Esta complicacion obstétrica es particularmente esencial en tres esferas. Primero, si
la presentacion no esta fijada en la pelvis, aumenta en gran medida la posibilidad de
prolapso y compresion del cordén umbilical. Segundo, es posible que el trabajo de
parto empiece poco después, independientemente de la edad gestacional. Y tercero,
si el nacimiento se prolonga después de la ruptura prematura de membranas es mas
probable que ocurra una infeccidén intrauterina al mismo tiempo que aumenta el

intervalo de atencién.

Dentro de la infeccion materna, la corioamnionitis tanto clinica como subclinica se
presenta en algunas poblaciones, del 13% hasta el 60% en pacientes con RPMP. La
endometritis posparto llega a complicar desde el 2% al 13% de los embarazos. La
sepsis materna corresponde al 0,8% y la muerte materna por la misma causa llega
hasta el 0,14%.

En la revision bibliogréfica para este estudio y recalcando la importancia del binomio
madre-hijo en esta complicacién obstétrica vale recalcar, que, en el neonato, el
nacimiento prematuro actualmente representa la mayoria de los casos de morbilidad
y mortalidad neonatal. Los riesgos mas importantes para el feto con RPMP, son sobre
todo las complicaciones de la prematurez. La ruptura prematura de membranas
representa grandes costos a la salud en el sistema, ya que lleva a prestar la atencion
al binomio por periodos y en esferas de salud que enmarcan enormes sumas para la

atencién a especialistas y equipos médicos por periodos prolongados a los pacientes.

La RPMP ha sido hasta ahora uno de los temas con mayores controversias en la
protocolizacién de su manejo. El debate en una paciente embarazada con RPMP esta
primariamente centrada en: el diagnostico exacto en casos ético médicos, el manejo
expectante versus la intervencién, la utilizacion de tocoliticos, el tiempo de la
administracion de profilaxis antibidtica, el momento de la administracion de
corticosteroides prenatales, los métodos de prueba de infeccion materna / fetal, y el

tiempo de entrega.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA



1.1 DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

Santa Ana es considerada una de las principales ciudades de El Salvador, y la mas
grande de occidente; el sistema de salud que hasta el momento sigue funcionando a
través de Redes integradas del sistema de salud ( RISS), sefiala que el hospital San
Juan de Dios de Santa Ana representa el centro regional de 2 nivel de atencion para
el area de occidente, convirtiéndose en un importante centro de referencia para los
tres departamentos, en el censo de 2007 el occidente del pais corresponde a cerca de
1.3 millones de habitantes el cual cuenta con 4 hospitales nacionales de segundo
nivel departamentales, Sonsonate, Ahuachapan, Chalchuapa, y Metapan; los cuales
poseen pocas cunas y ventiladores en las salas de neonatologia para la atencién de
los prematuros que naceran por lo que se ven en la necesidad de referir a la madre a
el hospital de santa Ana por considerarse el mas grande y el que debe tener la mejor

resolucién para la necesidad de los pacientes.

En el salvador la tasa de mortalidad neonatal representa 9 por cada 1000 nacidos
vivos, entre las causas de estas muertes se encuentran la infeccibn materna
relacionada con el embarazo y la prematuridad, morbilidades estrechamente

asociadas a la ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas es una de los problemas obstétricos mas
comunes en el que existe solucion de continuidad de las membranas corioamniéticas
con pérdida de liquido amniético antes del inicio del trabajo de parto. Se presenta en
forma general con una frecuencia del 10% de todos los embarazos, aunque en
hospitales en Latinoamérica alcanza una frecuencia aproximada de 3 - 4%;
alcanzando un 80% de los embarazos a término y un 20% de los embarazos
pretérmino, siendo responsable de un 30 — 40% de los partos prematuros. Ademas,
ocupa el quinto lugar entre las condiciones maternas primarias causales de muerte

fetal y el primero para la mortalidad neonatal.

Los nacimientos prematuros son una complicacion del embarazo a nivel mundial y la
ruptura prematura de membranas contribuye en cerca de un tercio a esa prematuridad.

En América Latina aproximadamente uno de cada 7 nacimientos es prematuro y la



ruptura prematura de membranas y los trastornos hipertensivos del embarazo son las

principales causas

La infeccion materna relacionada con el embarazo y la prematuridad son parte de las
morbilidades causales de morbilidad materna y perinatal en El Salvador, y
estrechamente asociadas a la ruptura prematura de membranas (RPM), patologia de
gran importancia clinica y epidemiolégica debido a la frecuencia de complicaciones
materno neonatales asociados como: infeccion neonatal, endometritis,

corioamnionitis, prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria del neonato, etc.

La Ruptura prematura de membranas puede resultar de una amplia variedad de
mecanismos patolégicos que actdan individualmente o en conjunto. La edad
gestacional en la ruptura de la membrana tiene implicaciones significativas en cuanto
a la etiologia y consecuencia. Existen una serie de factores de riesgo frecuentes
descritos en la literatura que incluyen: tabaquismo, nivel socioeconémico, edad
materna menor de 20 afios y superior a 35 afios, trauma, embarazo multiple,
desnutricibn materna, RPM anterior, cirugia ginecoldgica previa, las infecciones,
metrorragia, dilatacién cervical, hipercontractilidad, incompetencia cervical, coito,
tactos vaginales repetidos, deficiencia de vitaminas, minerales y oligoelementos, etc.,

lo que trae consigo que el parto se produzca antes del término de la gestacion

La ejecucién de la investigacion es importante ya que permitira identificar las
principales complicaciones obstétricas y neonatales de la ruptura prematura de
membranas, anticipandose en la practica obstétrica para disminuir la morbimortalidad
neonatal, asi como brindar una atencién de calidad a las gestantes, parturientas y al

neonato en apoyo de la evidencia cientifica.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuales son las complicaciones Obstétricas y neonatales prevalentes en pacientes
con ruptura prematura de membranas de pretérmino en el Hospital San Juan de Dios

de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 20187
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1.3 JUSTIFICACION

La infeccion materna relacionada con el embarazo y la prematuridad son parte de las
morbilidades causales de morbilidad materna y perinatal en El Salvador y
estrechamente asociadas a la ruptura prematura de membranas (RPM), patologia de
gran importancia clinica y epidemiologica debido a la frecuencia de complicaciones
materno neonatales asociados como: infeccion neonatal, endometritis,

corioamnionitis, prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria del neonato, etc.

La identificacion de los factores de riesgo a la RPM y el conocimiento de su
fisiopatologia contribuyen a la disminucion de muertes maternas y perinatales; el
presente estudio cobra importancia porque brindara conocimientos actuales sobre los
factores de riesgo a ruptura prematura de membranas en nuestra localidad, ya que
existen pocas investigaciones actualizadas y publicadas a nivel local que estudien el
comportamiento de dichos factores de riesgo en hospitales de gran demanda como el
Hospital Regional de Santa Ana, ademas la frecuencia elevada de esta entidad en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia de dicho hospital durante mi residentado,

motivo a la realizacidon de esta investigacion.

La deteccion de los principales factores de riesgo asociados a RPM, permitira obtener
un perfil caracteristico de aquellas gestantes con gran probabilidad de presentar esta
complicacion, que sean susceptibles de ser detectadas en un control prenatal, asi
como fuente de informacion para la implementacion protocolos de accion y/o medidas
preventivas destinados al manejo de estos factores, lo que repercutiria positivamente
en los resultados de embarazos con riesgo, llevando a una disminucion de las tasas

de morbimortalidad materno-perinatal y la mejora en la salud de la poblacion.

Este trabajo se justifica porque con los resultados obtenidos ademas de conocer las
complicaciones que conlleva la ruptura de membranas pretérmino podremos identificar
también los principales factores que la producen ya que muchas de las causas de
rupturas de membranas el ministerio de salud a creado una serie de normativas y
protocolos con el fin de prevenir complicaciones en los embarazos, el caso de las

infecciones de vias urinarias y de infecciones vaginales. Ademas, motiva también a la

11



realizacion de nuevas investigaciones que aporten a la sociedad conocimientos de
este tema; ya que, evitar o reducir el nimero de los nacimientos pretérminos es una
prioridad en salud obstétrica por los problemas que conllevan, asi como evitar muertes
maternas o complicaciones maternas por sepsis, que es lo mas temido debido a las

principales complicaciones asociadas a ruptura de membranas de pretérmino.
1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales complicaciones Obstétricos-neonatales prevalentes en
pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino en el Hospital San Juan

de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.
1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar la poblacion de gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino segun variables sociodemogréaficas

» ldentificar las caracteristicas obstétricas de las madres que presentan con
ruptura prematura de membranas pretérmino

» Determinar las complicaciones maternas mas frecuentes en pacientes con
ruptura prematura de membranas pretérmino

» Determinar las complicaciones neonatales mas frecuentes en pacientes con

ruptura prematura de membranas pretérmino
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO
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2.1 MARCO TEORICO

Las membranas fetales se desarrollan a partir del cigoto, y el papel funcional que les
corresponde esta en relacion con la nutricién y proteccion del huevo en desarrollo. A
medida que el embrién va evolucionando queda cubierto por 2 sacos: uno interno, que
es el amnios; y otro externo, el corion o envoltura serosa. El amnios esta constituido
por un epitelio, una membrana basal y 3 capas (compacta, fibroblastica y esponjosa),
compuestas fundamentalmente por coladgeno; y el corion, que tiene una membrana
basal y la capa reticular, compuesta también de coldgeno (cuadro 1). El saco que
estaba adosado a él se va separando por un liquido llamado liquido amniético. La

cavidad amnidtica se encuentra presente en embriones de 7 dias.

CAPA COMPOSICION DE LA MATRIZ PRODUCTORES DI
Liquido Amniético EXTRA CELULAR MMP O TIMP

A
p . AIMNILOS

22 t‘ p— EP“C““

y -

gl w'\ Membrana basal Colageno tipo 111, IV, Vy MMP-1, MMP-2,
ASTAUTRIN Laa Laminina, Fibronectina MMP9
= \ Capa compacta Colageno tipo 1, I1L, V, Viifibronectina
_— “\ Capa de fibroblastos Colaglc:\o.lifw l.‘!:‘l. Vl;.t?idugcn. MMP-1, MMP2,
— = minina, fibronectina TIMP-1
- - \ Capa intermedia
E (esponjosa) Colageno tipo 1, 111, IViproteoglicano
= i Lornon
\ Capa reticular Colageno tipo 1, 111, IV,V,VL;
FEFQIATACA LRI RS proteoglicano
- ) \ Membrana basal Colageno tipo 1V; Laminina,
Fibronectina
. Trofoblastos MMP9

Decidua Materna

Figura 1. Capas del Corion y Amnios, tomado de Schwarcz, R. et al, OBSTETRICIA,
6° edicion EE. UU, Ed, El Ateneo
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Tanto el amnios como el corion tienen varias funciones, entre las que podemos citar

las siguientes:
e Sintesis y secrecion de moléculas.
e Recepcion de sefiales hormonales maternas y fetales.
¢ Inicio del parto.
e Homeostasis y metabolismo del liquido amniotico.
e Proteccion ante traumatismos abdominales maternos.
e Proteccion del feto durante el trabajo de parto.
e Proteccion frente a infecciones.
e Desarrollo pulmonar y de extremidades fetales.

e Control de temperatura.
2.2 DEFINICION: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO, 2012) la ruptura
prematura de membranas, es la ruptura espontanea de las membranas
corioamnidticas producidas antes del inicio del trabajo de parto, en una gestacion
posterior a las 22 semanas Segun Cifuentes,R. (2014),obstetricia de alto riesgo,
Colombia, Distribuna; la ruptura prematura de membranas es definida como
espontanea cuando dicha ruptura ocurre antes del inicio de la labor de parto. Si ocurre
antes de las 37 semanas de gestacién se denomina ruptura prematura de membranas
pre término ovulares (RPMP); menciona que estas pacientes con RPMP se pueden

subdividir segun la edad gestacional en tres grupos:

* RPM cerca del término, que son aquellas pacientes con ruptura de membranas entre

las 34 y 37 semanas.

* RPM lejos del término que son aquel grupo de embarazadas que presentan rotura

de membranas con edad gestacional entre las 24 y 34 semanas.
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* RPM pre-viable cuando la ruptura ocurre antes de las 24 semanas o antes del limite
de viabilidad, que puede variar segun la institucion u hospital donde laboramos. Segun
Schwarcz, R. et al, OBSTETRICIA, 6° edicion EE. UU, El Ateneo, Latencia es el
periodo de tiempo entre la ruptura y el nacimiento del feto. Manejo conservador o
expectante se refiere cuando el tratamiento consiste en prolongar o continuar el

embarazo.

Existen diversas clasificaciones de acuerdo, fundamentalmente, con el momento de

parto en que ocurran, y se sefialan con mayor frecuencia las siguientes:
- Prematura — Precoz

- Oportuna — Tardia

- Tempestiva - Artificial — Espontanea

- Alta - Baja - Otras
2.3 EPIDEMIOLOGIA

Ocurre en 1-3% de las embarazadas, 30-40% de los embarazos de pretérmino. El 85%
de las morbilidades neonatales asociadas a la prematurez son por una ruptura,

representa el 10% de la mortalidad fetal.

Dentro de la infeccion materna, la corioamnionitis tanto clinica como subclinica se
presenta en algunas poblaciones, del 13% hasta el 60% en pacientes con RPMP. la
endometritis posparto llega a complicar desde el 2% al 13% de los embarazos. la
sepsis materna corresponde al 0,8% y la muerte materna por la misma causa llega
hasta el 0,14%.

La ruptura prematura de membranas antes del término se asocia de forma significativa
con un bajo nivel socioeconémico bajo, sangrado vaginal en la primera mitad de la
gestacién, nacimiento prematuro previo, periodo intergenésico corto e infeccién
urinaria. la morbilidad materna a consecuencia de la RPMP se relaciona con

endometritis, principalmente. Mientras que la mortalidad perinatal se relaciona
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con bajo peso al nacimiento, Apgar bajo, sepsis neonatal, sindrome de dificultad
respiratoria, hipoxia neonatal, muerte fetal y neonatal.

2.4 FACTORES DE RIESGO

o

Factores de Riesgo:

Figura 2. Factores de riesgo en ruptura prematura de membranas, tomado de:

ww.fppt.com

2.5 HIPOTESIS DE LA FISIOPATOLOGIA DE LA ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS FETALES

1) Aumento de la presion intraamniotica:

Esta hipoétesis refiere que la ruptura prematura ocurriria a nivel de la dilatacion del
orificio cervical, al aumentar la presion intraamniética rompiéndose la relacion entre la
presion intraamnidtica y la tension de las membranas. Esta relacion viene definida por

la ley de Laplace, que indica que dicha tension es proporcional a la presion intrauterina

17



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 algunos autores en la RPM. El orificio cervical es el punto habitual
de rotura, porque la tensién 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, de manera que es el radio de la dilatacién el que fundamentalmente
determinara los incrementos de tensién no compensados a nivel de este orificio. En
caso de presiones intrauterinas muy elevadas, sin dilatacion cervical, podria darse una

rotura en puntos mas altos.

Fig. Ley de Laplace.

Figura 3. Ley de Laplace, tomado de: www.revespcardiol.org
2) Disminucion de la resistencia de las membranas corioamniéticas:

Esta hipotesis hace referencia a la debilidad de la resistencia de las membranas
yuxtapuestas (el amnios y el corion), producida por la actividad de enzimas
proteoliticas, colagenasas y elastasas, provocando la rotura prematura de membranas

. Esta actividad enzimética se veria condicionada por:

- Infecciones: debido a la capacidad de las bacterias de desarrollar actividad
proteolitica que destruye el colageno, favoreciendo ademas la actividad de la
colagenasa de los neutrofilos. Ademas de considerar la presencia en los procesos
infecciosos de la fosfolipasa A2, la fosfolipasa C, y los lipopolisacaridos que estimulan
la sintesis de prostaglandinas, las colagenasas bacterianas, las citoquinas, los

macréfagos y granulocitos, asi como la prostaglandina E2 con los consiguientes
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cambios cervicales e inicio de dinamica uterina, las interleucinas que activan la sintesis

de prostaglandinas, y la apoptosis.
Los microorganismos son:
o Neisseria gonorrea.
o Escherichia coli.
o Estreptococos del grupo B.
o Estafilococo dorado.
o Bacteroides sp.
o Trichomona vaginalis.
o Chlamydia trachomatis.
o Gardnerella vaginalis.
o Bacterias aerobias y anaerobias.
o Levaduras

- Coito: en el coito existen sustancias que pueden conducir al mismo efecto: Las

enzimas collagen-like y las prostaglandinas (que estimulan la proteolisis).

- Tabaquismo: en las fumadoras se produce una reaccion pulmonar que aumenta la

actividad proteolitica y disminuye la de los inhibidores proteoliticos.

- Aumento de la concentracion de hexosamina en la capa mesenquimatosa del

amnios.
- Déficit nutricionales y de oligoelementos: dificilmente demostrables.
3) Acciones traumaticas sobre las membranas corioamnioticas

Esta hipotesis hace referencia sobre el efecto traumatico en las membranas ovulares

gue provocan finalmente su rotura, pero son dificiles de demostrar.

- Traumatismos externos: tacto vaginal, amnioscopia, etcétera.
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- Traumatismos internos: movilidad del feto sobre el polo inferior ovular.
4) La teoria de la “zona de morfologia alterada” (ZMA):

Esta hipotesis sale a la luz gracias a Malak y cols, quienes a través del estudio
microscépico de membranas ovulares lograron definir una zona de morfologia alterada
extrema, caracterizada por un engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica,
esponjosa Y reticular, reflejando desorganizacién del coladgeno, edema, depdsito de
material fibrinoide, con un adelgazamiento en la capa trofoblastica y decidua. Lei y cols
determinaron que en esta zona ocurrian fendmenos de apoptosis (muerte celular
programada) en epitelio amnibtico, degradacion de la fraccion ribosomal 28s y

activacion de metaloproteinasas.

Es probable que diferentes agentes (infecciosos, hormonales, paracrinos, etc.) activen
diversos mecanismos que causen esta alteracion morfologica, favoreciendo la
formacion de un sitio de rotura a nivel supracervical, antes del inicio del trabajo de

parto
5) Efecto de la distension de las membranas.

La distension de las membranas fetales produciria elevacion de Interleuquina 8 (IL-8)
y de la citocina llamada factor amplificador de células pre-B (PBEF), las cuales

activarian las metaloproteinasas de matriz (MMP), facilitando la rotura de membranas
6) Alteracion del coladgeno

Otra hipétesis es la de la disminucién del contenido de colageno, como ejemplo se
encuentran aquellos embarazos que cursan con fetos afectados por el sindrome de
Ehler-Danlos. Esta entidad hace parte de un grupo de enfermedades hereditarias que
alteran la estructura y funcion del colageno y se asocian en forma importante con RPM.
Otra teoria es la de la alteracién de la estructura del colageno, que situaciones como
la disminucién en los niveles de cobre y acido ascérbico, en pacientes fumadoras o

con déficit nutricional, pueden contribuir a alteracion de la estructura del colageno.
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7) Efecto Hormonal sobre las membranas.

En esta hipétesis se habla de la participacion que pueden tener la progesterona, el
estradiol y la relaxina en la rpm Estudios realizados en animales indican que la
progesterona y el estradiol teéricamente podrian descender la incidencia de RPMP ya
que disminuyen la concentracion de metaloproteinasas de matriz (MMP) y aumentan
la concentracion de sus inhibidores. Ademéas se ha encontrado en estudios con
animales que estas hormonas tienen la capacidad de inhibir las colagenasas, enzimas
importantes en la fisiopatologia de la RPM. Por otro lado, durante el embarazo
humano, generan disminucion de la capacidad contractil de miometrio, bloquean la
accion de la oxitocina e inhiben la formacién de uniones electroliticas; incluso algunos
estudios se han llevado a cabo utilizando analogos de progesterona obteniendo

resultados variables.

Fiorelli, Cejudo y otros. “Complicaciones Médicas en el Embarazo”.segunda

edicion. Mexico, 2004,Editorial Mc Graw Hill Interamericana.
2.6 CUADRO CLINICO

Una parte esencial e importante para realizar el diagnéstico de una Ruptura de
Membranas es la constatacion de la hidrorrea, esto debido a que en muchas ocasiones
durante el embarazo la paciente esta al pendiente de toda pérdida vaginal que tenga
y que puede confundir tanto a la paciente como al médico. Mismas que pueden ser

leucorrea, incontinencia urinaria, tapon mucoso, semen sangrados.

Figura 4. Especuloscopia con ruptura de membranas, tomado de: www.mi doctoren

linea.blogspot.com
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Es importante entonces reconocer la pérdida franca de liquido amniético el cual hasta
en un 80 a 90% de las ocasiones es abundante y que al colocar un espejo vaginal se
acumula generosamente. De igual manera una ayuda importante es la realizacion de
una ecografia obstétrica misma que puede aumentar la sospecha ante una eventual
disminucién del liquido amnidtico. Sin embargo, este apartado de exploracion fisica se
halla modificado en las edades gestacionales a término, en las cuales sabemos que
el parto es inminente e inmediato y esta es la gestibn méas probable y adecuada, pero
los embarazos a edades gestacionales antes del término nos condicionan a comprobar

el diagndstico sobre todo cuando este no es claro.

Se han recomendado diversas pruebas paraclinicas para la evaluacién de la RPM,
pero so6lo dos han trascendido: la del papel de nitracina y la de helecho, también

conocida como prueba de cristalizacion del liquido amnidtico
2.7 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

LA PRUEBA DE HELECHO

Es la mas comunmente utilizada. La secrecion vaginal que se encuentra en el fondo
de saco vaginal es recolectada con un aplicador de algodon estéril y extendida en una
laminilla de vidrio; luego, por un tiempo suficiente (diez minutos o mas), se deja secar
al aire (no con calor) y se examina al microscopio para buscar la presencia de un
patrén arborizado (helecho). Se han reportado falsos positivos por la presencia de
solucién salina, moco, o cuando la laminilla no estd completamente seca. La prueba
de nitracina esta prueba se basa en el hecho de que el pH del liquido amniético (pH
7,0 a 7,5) es significativamente mas alcalino que la secrecion vaginal normal (pH 4,5
a 5,5). La prueba se realiza tomando una muestra de secrecion de fondo de saco
vaginal que se extiende en papel de nitracina. Un cambio a color azul verdoso (pH 6,5)
o a azul (pH 7,0) con mucha probabilidad sugiere la presencia de liquido amnidgtico.
Sin embargo, pueden presentarse falsos positivos por la presencia de sangre, orina,

semen o agentes antisépticos.
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OTRAS PRUEBAS.
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En condiciones
suave y
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Presencia de
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amniético. No ala Alfafetoproteina
existe en las | alfafetoproteina | al término de la
secreciones gestacion

vaginales ni en

la orina

Figura 5. Ruptura de membranas: confirmacién diagndstica por métodos paraclinicos,
tomada de Schwarcz, R. et al, OBSTETRICIA, 6° edicion EE. UU, ed,EIl Ateneo,

ECOGRAFIA

Permite observar la reduccion en la cantidad del liquido amnidtico. Se han utilizado
algunos esquemas cuantitativos objetivos para evaluar el volumen del liquido y el mas
usado es el indice de liquido amnidtico que se calcula al sumar la profundidad en
centimetros del depdsito vertical de mayor tamafio en cada uno de los cuatro
cuadrantes uterinos iguales. Desde las 16 semanas los limites de referencia van de 8
a 20 cm. Otro método seria medir el depdsito vertical de mayor tamafio del liquido
amnidtico; sus limites normales son de 2 a 8 cm; las cifras menores de 2 cm. denotan

oligohidramnios en tanto que las que sefialan mas de 8 cm. Polihidramnios
NUEVO

La prueba de oro que tiene buena significancia clinica es la presencia de la proteina
placentaria alfa microglobulina 1 (PAMG-1) misma que posee una sensibilidad de 99%
y una especificidad variable entre 87 a 100%, en nuestro medio existe un dispositivo
inmunocromatogréfico cualitativo que detecta cantidades minimas de PAMG-1
(AMNISURE).

Alfa-1 Microglobulina Placentaria (PAMG-1) e s una proteina expresada por las células
de la region decidua de la placenta. Fue descubierta en los afios 1970s en la Union
Soviética y estuvo relativamente desconocida hasta mucho después. Durante el

embarazo la PAMG-1 es secretada al liquido amnidtico en grandes cantidades

PAMG-1 fue seleccionada como marcador de Ruptura de membranas fetales debido

a sus caracteristicas Unicas, por ejemplo: su concentracién base tan baja medida en
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secreciones cervico-vaginales usando una pareja de anticuerpos seleccionados

cuando las membranas fetales estan intactas

AMNISURE opera en un rango amplio de concentraciones en secreciones vaginales
expresadas en unidades de nanogramos que van de 5 ng/ml a 100 p g/ml. Fue
aprobada por la FDA para ser usada por personal médico, paramédico, y hasta
parteras. Posee una alta especificidad y sensibilidad

Administracion de la Prueb
AmniSure

: Torunda Vaginal
(5 a 7 cm de profundidad).

: La torunda luego se sumerge en el vial con solvente
durante un minuto.

: La tira reactiva se sumerge en el vial que contiene la
sustancia extraida de la torunda por el solvente.

: Remueva la tira reactiva después de ~5 minutos y lea
los resultados.

Figura 6. Administracion de amnisure, tomada de: www.acog.org

El colegio americano de ginecologia y obstetricia (ACOG), recomienda ademas que
se deben minimizar las acciones invasivas puesto que estas aumentan la posibilidad
de infecciones y nos muestran poca informacion, tal es el caso del tacto vaginal,
mismo que no aporta datos dentro del diagnodstico a menos que la paciente este en
franca labor activa o parto inminente. De todas las maneras por las cuales se
determine la ruptura de membranas, estamos de acuerdo en que el diagndstico debe
ser integral, sobre todo en las pacientes con embarazos prétermino y que requieran

mayor atencion.
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2.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

leucorrea

incontinencia urinaria ruptura de quiste vaginal

eliminacion de tapon hidrorrea decidual
mucoso

figura 7. Diagnostico diferencial, fuente propia
2.9 MANEJO

se debe:

¢ Confirmar edad gestacional con FUR y Eco precoz.

e Control de signos vitales.

¢ Control Obstétrico: evaluar latidos cardiofetales y dinamica uterina.

e Examen Fisico: — Inspeccion de los genitales externos (genitales himedos y perdida
de liquido espontanea o con maniobras de Valsalva). — Especuloscopia (perdida de
liquido por el orificio cervical externo (OCE) espontanea o con maniobras de Valsalva,
observar cuello y presencia de partes fetales incluido cordon umbilical). — Test de

cristalizacion

Parte fundamental del proceso de manejo de una RPMP reside en la recoleccion
adecuada y completa de la historia clinica. Entre los datos mas relevantes se debe
detallar la edad gestacional, antecedentes maternos tanto clinicos como
ginecoobstétricos, complicaciones, enfermedades prenatales, infecciones,
enfermedades de transmision sexual, condicion socioeconémica y el examen fisico
que debe incluir signos vitales actualizados, posicidn, situacién, presentacion y
bienestar fetal. De igual manera se debe realizar un monitoreo electrénico mismo que,
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ademas, nos permita evaluar trazos anormales de frecuencia cardiaca fetal y

contracciones uterinas.

e Ultrasonido Obstétrico: evaluar liquido amniotico, biometria y anatomia fetal.
Realizada la evaluacion inicial se debe confirmar el diagnéstico, control de parametros
inflamatorios y cultivos vaginales al ingreso. Luego iniciar tratamiento con antibioticos

ajustada a los cultivos vaginales y no se debe indicar tocolisis.

Destacamos aqui que segun la literatura, el 60% de embarazos inicia con la ruptura
prematura de membranas y culmina en parto dentro de las primeras 24 horas, el
restante 35% de estos terminan a las 48 horas post ruptura. El restante 5% se extiende
hasta una semana después de la ruptura, este ultimo dato no es corroborado en ningan
estudio revisado anteriormente y ademas ha variado en los ultimos afios debidos al
manejo expectante que reciben actualmente los embarazos antes de las 37,0
semanas. Schwarcz, R. et al, OBSTETRICIA, 6° edicion EE. UU, ed,El Ateneo,

1-A cualquier edad gestacional
Se hospitaliza el paciente:
Anamnesis.

Evaluacion fisica (caracteristicas del liquido amnidtico de preferencia hacerlo cada

cuatro horas).
Si hay trabajo de parte dejar evolucionar.

Si no hay trabajo de parto valorar evacuacién segun edad gestacional y / o referencia
a otro nivel de atencién de acuerdo a disponibilidad de atencién de neonatos. Se toman
examenes de laboratorio (hemograma completo, examen de orina, velocidad de
eritrosedimentacion, proteina c reactiva, creatinina, cultivos de orina y de secreciones

vaginales para identificar agentes causales).
USG obstétrica,

Antibioticoterapias enfocadas contra el estreptococo beta hemolitico.
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Tratzrgéento R Penicilina —— Penicilina 5'U*
IV** dosis inicial.
Continuar con:
l Penicilina 2,5-3'U"
IV** ¢/4 h hasta el
R 3 parto
NO SEVERA ~=— e o
aicrgica Ampicilina 2 g IV**
seguidode 1 m
IV** ¢/ 4 hasta el
parto
Cefazolin2 g Dus Clindamicina 600
IV** Inicial Severa ™ mgs IV** ¢/ 6 horas
continua con: hasta el parto,
1giv** 8 previa prueba de
horas hasta el sensibilidad. En
parto caso de resistencia
a clindamicina,
se recomienda
vancomicina 1 g IV
¢/ 12 horas hasta el
parto

Algoritmo 4. Tratamiento del estreptococo del grupo B (EGB).

* U= Unidades

** V= Intravenoso

*** Reaccion severa a la penicilina o cefalosporinas, historia de
anafilaxis, angioedema, depresion respiratoria o urticaria severa.

Figura 8. Algoritmo Tratamiento Antimicrobiano: Schwarcz, R. et al, OBSTETRICIA,
6° edicion EE. UU, ed,El Ateneo

Corticosteroides: enfocados en la maduracion pulmonar
Betametasona 12 mg im o ev cada doce horas en nimero de dos dosis.
Dexametasona 6 mg im cada doce horas en niumero de cuatro dosis.

En embarazos lejos del término que se pretende dar manejo expectante se pueden

utilizar uteroinhibidores.
Progesterona
2- GESTACIONES CERCA DEL TERMINO

La decisién de terminar el embarazo o realizar un manejo expectante es determinante

en los embarazos entre las 34 a 36,6 semanas.
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Los estudios hasta aqui realizados no encuentran un mayor resultado adverso ni mal
prondéstico neonatal versus las edades gestacionales a término, mas bien se reconoce
que es una edad gestacional pertinente para mantener una evolucién espontanea,
pero sin prolongar el periodo de latencia mas alla de las 48 horas. Se aplica en este
caso también el correspondiente manejo antibidtico mismo que se puede alargar
segun el periodo de expectacidon no mayor a 7 dias, tampoco se ha encontrado un
beneficio en continuar el tratamiento antibiético después del parto, excepto en
condiciones diferentes a RPMP en las que amerite continuar el manejo antibiotico.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia, FIGO por sus siglas en
inglés, en conjunto con ACOG, describen un meta-analisis de 23 estudios controlados,
de 8615 participantes, en los cuales encontraron que la induccién del parto reduce los
tiempos de latencia de RPMP y con estos sustancialmente los rangos de
corioamnionitis, endometritis y la administracion de cuidados intensivos neonatales sin
el incremento de partos via vaginal o cesarea; ademas el estudio encontré que la
percepcion de las mujeres embarazadas con RPMP fue mas positivo que el manejo

conservador en estos casos.

El uso de prostaglandinas ademas se describe en este estudio como factor de riesgo
para el desarrollo de corioamnionitis frente al uso de oxitocina, sin embargo, no aclara
si la corioamnionitis fue comprobada clinicamente o durante el seguimiento

histopatolégico de la placenta.

Es ademas pertinente insistir que en estas edades gestacionales no estaba indicado
la colocacion de corticoides antenatales, sin embargo, segun un estudio randomizado
multicéntrico realizado en el 2016 con 1427 embarazadas con partos prematuros que
recibieron un ciclo de corticoides prenatales con 24 horas de antelacion al parto
redujeron significativamente las complicaciones respiratorias severas tales como
taquipnea transitoria del recién nacido, uso de surfactante y displasia broncopulmonar.
No se hall6 modificacion en la aparicion de sepsis neonatal o corioamnionitis.

Recomendacion 1B
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Edad gestacional >34 semanas: Se puede inducir el parto y acabar la gestacion. pues
ante esta edad gestacional no hay serios problemas de viabilidad fetal. Se esperan 24
horas a que se inicie el parto espontaneamente, instaurando una correcta vigilancia
materna y fetal. Si pasado este tiempo no se produce el inicio del parto, se induce, con
proteccion antibiotica en caso de cultivos vaginales positivos o RPM de evolucion

prolongada.

s! Inteccidn ovum\ Na*
(a cualqu!u—e_dﬁ/

( £dad gestacional
£ 26 semanay 27-33 gemanes 2 34 semanas
<1000 g 1000-2300 ¢ »>2300 g
Y Posibilidad de estudios da

/1&: m maduracidn pulmonar
|
Y

St
No

Z—

Belametasona

{

Y Y Y Esparar "
I Intnrrubcldn dol ambarazo daenlro de las 24 horas ] comlenzo
aspontdneo
del lrabajo
{f No deg:nn
l Condiciones favorables para Inducir el parlo }4—— 24 horas
s No 'E
5 _ : Evotucidn
Inducelén Fracaso Cesdrea esponkinea

*Pesquisa de inleccidn ovular permananta.
Fg. 8-39. Esquema escalonado de decisiones ante 3 rotura prentatura de membranas,

Figura 9. Diagrama escalonado de decisiones ante ruptura prematura de membranas
pretermino Schwartz, R. et al, OBSTETRICIA, 6° edicion EE. UU, Ed, El Ateneo.
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COMPLICACIONES

Las principales complicaciones ocasionadas por la RPM estan relacionadas con la
infeccion y con el desencadenamiento del parto. Podemos dividir las complicaciones
en fetales y neonatales por un lado, y maternas por otro, tal como se expone a

continuacion.
2.10 COMPLICACIONES FETALES Y NEONATALES

PREMATURIDAD

Es una de las consecuencias del inicio del trabajo de parto, cuando éste ocurre en
gestantes de menos de 37 semanas de gestacion, ya que es por debajo de esta
semana de gestacion cuando se observan las principales complicaciones asociadas a
la prematuridad, entre las que destacan el sindrome de dificultad respiratoria (sobre
todo por debajo de la semana 34 de gestacion). Sin embargo, no se ha observado un
incremento en la mortalidad neonatal por el hecho de presentar un RPM si
comparamos gestaciones que presentaron un parto pretérmino a la misma edad

gestacional con o sin RPM

La prematuridad, significa posibilidad de sindrome de membrana hialina (problemas
respiratorios), enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, sepsis y muerte
neonatal. Por lo tanto, son estos los verdaderos riesgos fetales de la RPM lejos del

término
SEPSIS NEONATAL

La sepsis neonatal se presenta con una incidencia variable, en pacientes con RPM
pretérmino, la incidencia de sepsis confirmada es de un 8%, elevandose en un 20%

en pacientes con corioamnionitis.

Sepsis neonatal temprana se define como un sindrome clinico caracterizado por
signos sistémicos de infeccion los cuales se acompafian de bacteriemia en las
primeras 72 horas de vida. La sepsis neonatal temprana en prematuros se estima que
ocurre en mayor medida por transmision vertical, esto por contacto del neonato con

gérmenes en el canal vaginal, ademas este tipo de sepsis tiene un curso clinico grave,

33



fulminante y multisistémico, siendo su complicacion mas frecuente la neumonia Los
agentes etioldgicos en sepsis neonatal temprana en prematuros se relacionan con los
gérmenes colonizantes o contaminantes del tracto genital de la madre (Gram
negativos del tipo enterobacteria, y algunos Gram positivos como el Streptococcus del
grupo B. En la actualidad, los criterios de sepsis neonatal deben consistir en la
demostracion de una infeccion de un recién nacido acompafiado de un cuadro
generalizado grave en el que se descarta o es poco probable una explicacion no
infecciosa para las alteraciones fisiopatolégicas existentes

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO

Es la complicacion neonatal mas importante en pacientes con RPM pretérmino y
constituye la causa de morbilidad en un 36% de recién nacidos y un 40% de la

mortalidad neonatal.

El sindrome de dificultad respiratoria o sindrome de distrés respiratorio (enfermedad
de la membrana hialina) es un trastorno respiratorio de los recién nacidos prematuros,
en el cual los sacos de aire (alvéolos) en los pulmones del recién nacido no estan
abiertos por la falta o la insuficiente produccion de la sustancia que los cubre

(surfactante).

e La insuficiencia o ausencia total de surfactante, como ocurre en los bebés
prematuros y en hijos de madres diabéticas, es un factor de riesgo para el

sindrome de dificultad respiratoria (sindrome de distrés respiratorio).

e Los nifios afectados tienen serias dificultades para respirar y presentan una

coloracion azulada a causa de la falta de oxigeno en la sangre.

« El diagnéstico se basa en los sintomas, los niveles de oxigeno en sangre y los

resultados de la radiografia de torax.

e Sin tratamiento, el sindrome causa dafio cerebral o la muerte.
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o Si el feto ha de nacer a pretérmino y presumiblemente no producira suficiente
surfactante antes del parto, la madre recibe una inyeccion de un

corticoesteroide que acelere la produccion de surfactante por parte del feto.

« Se suministra oxigeno, y en algunas ocasiones es necesaria la asistencia de

un respirador.

« En algunos casos, el tratamiento con surfactante aplicado en la traquea del

recién nacido proporciona el surfactante que falta.
TRANSTORNO METABOLICO

HIPOGLICEMIA

La determinacion de la glucosa sanguinea es parte inherente de los cuidados basicos
neonatales en los establecimientos de salud. Sin embargo, los niveles sanguineos de
glucosa normal no estan clinicamente precisados y, por consiguiente, su interpretacion
continta siendo un reto para el médico neonatélogo. La glucosa es un substrato muy
importante en el metabolismo de las células, especialmente de las neuronas. Las
hipoglucemias neonatales severas y prolongadas estan asociadas a largo plazo con
secuelas neurolégicas en el desarrollo del nifio. Actualmente, se define la
hipoglucemia neonatal como la concentracidbn sanguinea de glucosa menor a 40

mg/dL (2,2 mOsm/L), cualquiera que sea su peso y edad gestacional al nacer
HIPERBILIRRUBINEMIA

Durante la primera semana de vida, aproximadamente el 80% de los recién nacidos
prétermino y el 50% de los recién nacidos de termino normales la presentan. En
determinadas circunstancias esta ictericia traspone las barreras de lo fisiolégico para
convertirse en una patologia de riesgo importante, en cuanto al prondstico vital
inmediato y a las repercusiones neurologicas a futuro de los pacientes afectados. La
bilirrubina indirecta libre (no unida a albumina) es la responsable de la neurotoxicidad.
Se ha destacado repetidamente que no hay concentracion critica de bilirrubinemia que
pueda utilizarse como criterio arbitrario en cuanto a producir secuelas neurolégicas.

Asi, mientras en el recién nacido de termino sano es excepcional ver dafio neurologico
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con valores de bilirrubinemia inferiores a 20 mg%, la aparicion de lesion cerebral
relacionada con la bilirrubina se ha comprobado repetidamente en recién nacidos
préterminos de bajo peso al nacer con concentraciones sericas de bilirrubina tan bajas
como 6 a 9 mg%. En ellos influyen, ademas de la prematuridad, factores que
frecuentemente se presentan en el prétermino y que conocidamente aumentan el
riesgo de Kernicterus, como son hipoxia, acidosis, hipotermia, hipoalbuminemia,

hipoglicemia e infeccion.

Ante la importancia del problema, se ha utilizado, a través del tiempo, distintos
métodos terapéuticos: 32 -exanguineotransfusion, que sigue siendo el método mas
efectivo en disminuir rapidamente los niveles de bilirrubinemia, pero que cuenta con
riesgos propios del procedimiento que incluso presenta una mortalidad del 1 al 6%
segun los distintos autores. -fototerapia, que en los ultimos afios ha demostrado ser
eficaz, y presentar complicaciones minimas a corto plazo, y aun no totalmente
aclaradas a largo plazo (efectos sobre crecimiento y desarrollo). - fenobarbital, de
menor utilidad debido a la latencia propia de todo mecanismo de induccion enzimatica

y posible toxicidad a largo plazo
HIPOPLASIA PULMONAR

Cuando la RPM se produce muy precozmente, en el segundo trimestre o al principio
del tercer trimestre, el pulmén fetal no se desarrolla de manera correcta, ya que el
liqguido amnidtico es fundamental para el desarrollo del mismo. La frecuencia de
hipoplasia pulmonar en pacientes con ruptura prematura de membranas esté entre 16
y 28% y depende de la edad gestacional a la cual ocurre la ruptura, mas que del
periodo de latencia. El papel de la amnioinfusion para prevenir la hipoplasia pulmonar

permanece en etapa experimental.

Para que el desarrollo pulmonar proceda adecuadamente el espacio intratoracico debe
ser suficiente y el liquido amniotico dentro del pulmon adecuado para permitir los
movimientos respiratorios favoreciendo el desarrollo pulmonar fetal. Alteraciones en
la composicion y cantidad de liguido amniotico dentro del pulmén; asi como
alteraciones en el tamafio del espacio intratoracico favoreceran el desarrollo de

hipoplasia pulmonar, Mortalidad:71-95% .
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PROLAPSO DE CORDON

Es mas frecuente cuando se produce en una RPM pretérmino y la presentacién no

esta encajada en la pelvis y no es cefalica

*lh

Figura 10. Prolapso de corddn umbilical, tomado de:www.adam.com
ENTEROCOLITIS NECROSANTE

Es una enfermedad adquirida que afecta sobre todo a recién nacidos pretérmino o
enfermos, caracterizada por necrosis de la mucosa o, incluso, de capas mas profundas
del intestino. Es la urgencia digestiva mas frecuente en los recién nacidos. Los signos
y sintomas son intolerancia alimentaria, letargo, inestabilidad térmica, ileo, distension,
vomitos biliosos, hematoquecia, sustancias reductoras en materia fecal, apnea y, a
veces, signos de sepsis. El diagndstico es clinico y se confirma mediante estudios por
la imagen. El tratamiento es fundamentalmente sintomatico y consiste en aspiracion
nasogastrica, liquidos parenterales, antibiéticos, aislamiento en caso de infeccién y, a

menudo, cirugia.

Mas del 85% de los casos de enterocolitis necrosante afectan a recién nacidos
prematuros. Se observa en alrededor del 1-8% de los ingresos en UCI neonatal.

Factores de riesgo
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Los factores de riesgo generales para la enterocolitis necrosante ademas de la

prematurez incluyen:

Rotura prolongada de membranas con amnionitis,
Asfixia en el nacimiento

Recién nacido pequefio para la edad gestacional
Cardiopatia congénita

Exanguinotransfusiones

La incidencia también puede ser mas alta en recién nacidos alimentados con formulas

hipertonicas.
Tres factores intestinales suelen estar presentes:

- Una lesion isquémica anterior
- La colonizacion bacteriana

- El sustrato intraluminal (es decir, la alimentacion enteral)

La necrosis comienza en la mucosa y puede progresar para comprometer todo el
espesor de la pared intestinal, lo que causa perforacibn con la
consiguiente peritonitis y, a menudo, aire intraabdominal. La perforacién se localiza
con mayor frecuencia en el ileon terminal; el compromiso del colon y el segmento
proximal del intestino delgado es menos frecuente. El 33% de los recién nacidos

presentan sepsis y puede sobrevenir la muerte.
Morbimortalidad perinatal

Se incrementa de forma significativa debido principalmente a la prematuridad,
ocasionada por la RPM pretérmino. Aunque la frecuencia de la RPM oscila entre el 6,2
y el 24,4%, se calcula que es la responsable del 40% de los partos pretérmino, y debido

a ellos, al 10% de la mortalidad perinatal.
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2.11 COMPLICACIONES MATERNAS

Las complicaciones maternas son menos frecuentes que las observadas en el feto y

en el neonato, pero pueden tener repercusiones para siguientes embarazos.
INFECCION MATERNA Y CORIOAMIONITIS

Entre las Infecciones maternas que pueden producirse por una RPM tenemos:
deciduitis, deciduomiometritis, metritis, salpingitis o pelviperitonitis. Es la principal
complicacion observada en la mujer y depende del periodo de latencia desde la RPM:
cuanto mayor periodo entre la RPM y el parto, mayor riesgo de infeccion. Las
infecciones suelen ponerse de manifiesto en el posparto u operacion cesarea, aunque

el uso de antibiéticos ha disminuido mucho su incidencia y repercusiones.

En el embarazo complicado con RPM durante el trabajo de parto puede observarse
corioamnionitis, la cual se diagnostica en uno de cada cuatro casos (25%) cuando la
complicacion se presenta en edades gestacionales de pretérmino. Este tipo de
cuadros se ve con mayor frecuencia si la resolucion obstétrica ocurre mediante
operacion ceséarea. La prevalencia de cultivo positivo en liquido amniético en mujeres
con RPM es de 32,4%. La infeccibn maternal ocurre en 21,7% de las pacientes a
quienes se les inicia manejo expectante. Es importante tener en cuenta, ademas, que
la mortalidad perinatal es mayor en neonatos de madres infectadas con gestaciones

menores de 28 semanas, que en gestaciones mayores (46,6% vs. 1,2%) (204,205).
ENDOMETRITIS

El 70% de las pacientes con infeccidn puerperal tiene endometritis. Se presenta entre
el tercero o cuarto dia del postparto y se caracteriza por la aparicion de fiebre,
taquicardia, dolor hipogastrico el cual aumenta con la palpacion, y malestar general.
Los loquios se vuelven fétidos. La infeccidbn endometrial puede diseminarse hacia las
trompas, los parametrios y el peritoneo pélvico dando origen a piosalpinx, abscesos

pélvicos y pelviperitonitis.
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En la infeccidn puerperal causada por estreptococo hemolitico los loquios pueden ser
escasos e inodoros, pero se disemina rapidamente a través de los linfaticos

produciendo bacteriemia y gran toxicidad.

La endometritis comienza con la invasion bacteriana del endometrio, antes o después
del nacimiento, con una reaccion inflamatoria que se inicia en la decidua y con
frecuencia se extiende al endometrio, o incluso en el parametrio. También se define
como los signos clinicos de infeccidn que persisten mas de 24 horas después del
nacimiento. Asi, la endometritis puede ser consecutiva a la corioamnionitis u ocurrir en
forma independiente. Por consiguiente, la corioamnionitis se convierte en endometritis

cuando la infeccion clinica persiste por mas de 24 horas después del nacimiento.

Segun la bibliografia luego de las 24 horas de RPM, las % partes de las gestantes
con RPM pueden presentar signos de infeccion intraamniotica. La corioamnionitis o
infeccion intraamnidtica, radica en la invasién de las membranas por bacterias y la
inflamacion ulterior de éstas antes del nacimiento. El tipo de parto (vaginal o por

cesarea) constituye el factor de riesgo principal.

e Parto Vaginal. En comparacién con la cesarea, la endometritis después el parto

vaginal es relativamente raro.

e Cesarea. La frecuencia de endometritis después de una cesarea varia segun
diversos factores socioeconémicos y se ha modificado a lo largo de los afios , gracias
al uso casi universal de antimicrobianos perioperatorios. La aplicacion de una sola
dosis de antimicrobiano profilactico perioperatorio ha reducido la frecuencia y
gravedad de las infecciones.

BACTERIOLOGIA: La mayor de las infecciones pélvicas en la mujer se produce por
microflora enddégena del aparato genital femenino Los gérmenes que infectan la

cavidad

ovular son tanto aerdbicos como anaerodbicos, entre ellos Escherichia coli,
estreptococo ~-hemo litic o, Mycoplasma hominis, Listeria monocytogenes,

Chlamydia trachomatis, etcétera.
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PATOGENIA: La infeccidn puerperal después de un parto vaginal casi siempre se
encuentra en el sitio de implantacion de la placenta, la decidua y el miometrio
adyacente. La patogenia de la infeccion uterina después de una cesarea corresponde
a la de una incision quirargica infectada. Las bacterias que colonizan el cuello uterino
y la vagina llegan hasta el liquido amniético durante el trabajo de parto y después del

parto invaden el tejido uterino desvitalizado .

CLINICA: El criterio mas importante para establecer el diagnostico de endometritis
puerperal es la fiebre. Se caracteriza por: -Fiebre > 380 C y/o escalofrios.
Hipersensibilidad uterina. -Dolor abdominal -Secrecion uterina purulenta (loquios
fétidos).

TRATAMIENTO
Leve: Antibidtico por via oral.

Moderada-Grave: Antibioticoterapia por via endovenosa de amplio espectro Si la
fiebre persiste después de este periodo, se deberd buscar la causa de una infeccion
pélvica refractaria. Por lo general, se da de alta al paciente una vez que ha
permanecido afebril cuando menos durante 24h y no necesita mas antibioticos por via

oral

En casos graves, cuando se practica el tratamiento quirtrgico y se hace necesario
efectuar la histerectomia total, la extirpaciéon de los anexos esta supeditada al buen
juicio del cirujano; ademas, son importantes medidas generales como la posicién de
semifowler, el mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico, la sonda vesical para
control de liquidos administrados y eliminados, el cuidado estricto de catéteres y
venodisecciones asi como de la herida quirdrgica para evitar infecciones secundarias

en estos sitios.

Los pacientes que sobreviven a una infeccién pélvica grave enfrentan posteriormente
problemas de infertilidad por destruccion de la mucosa de las trompas y fibrosis de

estas
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DIAGNOSTICO

por clinica:

fiebre mayor de 38°c, taquicardia materna y fetal, liquido fétido, irritabilidad uterina
por gabinete

Monitoreo fetal compromiso fetal (taquicardia, DIP)

Perfil biofisico alterado, con frecuencia oligopamnios

Tincion de gram con el liquido amniotico

Hemogramas con leucocitosis mayor de 15,000 mm3

Proteina ¢ aumentada, eritrocedimientacion aumentada
Directo y cultivo de placenta

TRATAMIENTO

disminuir temperatura con antipiréticos

monitoreo fetal y materno

soluciones hidrolectroliticas si se encuentra en trabajo de parto
evacuacion de producto

antibioticos

si no se ha dado parto

ampicilina 2g ev cada seis horas

penicilina G 6 MUI EV cada seis horas

Al finalizar el embarazo iniciar segundo antibi6tico; metronidazol 500 mg ev cada ocho
horas al dar alta trasladar a amoxicilina 500mg vo. cada ocho horas por 7 dias mas

metronidazol 500 mg vo. Cada ocho horas por 7 dias.
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Si la paciente es alérgica a betalactamicos, iniciar clindamicina 600-900 mg ev cada

ocho horas
INCREMENTO DEL NUMERO DE CESAREAS

A consecuencia de todas las complicaciones fetales enumeradas con anterioridad, el

indice de cesareas se incrementa en las RPM hasta casi un 40%. 70

La Morbimortalidad Esta incrementada por la infeccion y por el mayor indice de
ceséreas, que comporta una mayor morbimortalidad que el parto vaginal. También se

incrementa el riesgo de que el siguiente parto finalice en cesarea
Infeccién De Herida Operatoria

La frecuencia de infeccion de la herida abdominal después de una cesarea varia de 3
a 15%; sin embargo, si se administran antimicrobianos profilacticos, la frecuencia es
menor de 2%. La infeccién de la herida es la causa mas frecuente de fracaso
antimicrobiano en pacientes que reciben tratamiento por endometritis. Los abscesos
de la incisién abdominal que se forman después de una ceséarea casi siempre originan
fiebre al cuarto dia del postoperatorio. Los microorganismos que causan estas
infecciones son casi siempre los mismos 29 que se obtienen en liquido amnidtico de
la cesérea. El tratamiento consiste en la administracién d antimicrobianos y drenaje
quirargico

DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMALMENTE INSERTA

Es la separacion total o parcial de la placenta de su adhesion a la pared uterina antes

de dar a luz al Se incrementa el riesgo cuando se adopta una actitud expectante y la

RPM se asocia a episodios hemorragicos.

El abruptio placentae ocurre en el 2,29% de pacientes con RPM (RR 3,58, IC 95%
1,74-7,39) y aumenta de acuerdo a la severidad del oligohidramnios (12,3% con lagos
verticales de 1-2 cm vs. 3,5% en lagos verticales mayor que 2 cm). El riesgo relativo

de abruptio cuando se asocia con corioamnionitis es de 9.03%

COMPLICACIONES MATERNAS <« Shock + Trastornos de la coagulacion -

Insuficiencia renal FETALES ¢ Hipoxia * Anemia * Prematuriedad « Muerte feta

43



I ——

Clasificacion Clinica

CLASIFICACION DE PAGE

Grado o: Asintomatica. <1/6 parte de la superficie placentaria.

Grado I: Metrorragia variable sin otros sintomas. < 30% de
desprendimiento.
Grado II: Feto vivo con dolor abdominal, hemorragia oculta, afectacion

fetal y menos frecuentemente CID. La mayoria suelen evolucionar
a grado III. 30 a 50% de superficie de desprendimiento.

Grado III:  Desprendimiento total. Comienzo brusco. Paciente que presenta
hemorragia vaginal, hematoma retroplacentario, sensibilidad
uterina (con o sin hipertonia), choque materno, muerte fetal y
signos de coagulopatia de consumo.

figura 11. Clasificacion clinica de PAGE, tomado de www.adam.com

HEMORRAGIA POST PARTO

La mortalidad materna es una de las principales preocupaciones de la salud publica y
representa un buen indicador para medir la calidad asistencial, indicador que permite,

ademas, establecer las diferencias socioeconémicas entre los paises.

e La hemorragia posparto (HPP) es una causa importante de muerte durante el
embarazo y el posparto, siendo responsable del 25% de las muertes maternas
en todo el mundo, y la segunda causa de muerte materna en el Reino Unido.
Se define como la pérdida de sangre del tracto genital femenino después del

parto fetal >500 ml (o >1.000 ml después de una cesarea).

e La HP primaria ocurre dentro de las primeras 24 horas del parto mientras que
la HP secundaria se produce entre las 24 horas y las 12 semanas después del
parto, y es menos comun. Por cada muerte materna debida a una HP se
producen por lo menos 10 cuadros casi fatales. La causa mas frecuente de
HP secundaria es la endometritis.
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ATONIA UTERINA

Es una de las principales causas de la HPP

Se presenta en uno de cada 20 partos, representa el 80% de las HPP y es responsable
de 50% de las muertes maternas en paises pobres. Los factores de riesgo son: sobre
distension uterina por gestacién multiple, hidramnios o macrosomia fetal, agotamiento
muscular por parto prolongado, rapido y/o gran multiparidad; y corioamnionitis por
rotura prematura de membrana [23]. Se caracteriza por la incapacidad del Utero para

contraerse y mantener la contraccion durante el puerperio inmediato.

Al examen fisico se evidencia sangrado transvaginal abundante, rojo rutilante
continuo, no doloroso. Se palpa un Gtero aumentado de tamafio flacido con poca o
nula respuesta a la estimulacion manual. Al examinar el canal del parto, no se
evidencia laceraciones, el cuello uterino esta dilatado y los signos vitales se alteran

dependiendo de la cuantia de la pérdida hemética.
El manejo activo de alumbramiento reduce el riesgo de HPP en mas de un 40%.

El  tratamiento  se basa en vaciar la vejiga y  administrar

uteroconstrictores, masaje uterino y ocasionalmente medidas quirdrgicas.

o Para ayudar al manejo sistematico y gradual de las HP se ha propuesto un
algoritmo denominado HAEMOSTASIS. Un estudio de observacion
retrospectivo reciente muestra que el uso de este algoritmo ha ayudado a

mejorar los resultados y reduce la
o probabilidad de histerectomia periparto. “HAEMQO” se refiere a las medidas

inmediatas que deben tomarse para detener la hemorragia y "STASIS"

representa las medidas mas avanzadas.

45



HAEMOSTASIS

Algoritmo para el manejo de la hemorragia postparto

H- (Help) Pedir ayuda y colocar las manos sobre el Utero (masaje uterino).

A-(Asses) Evaluacion y reanimacion (es decir, fluidos intravenosos).

E-Establecer la etiologia, garantizar la disponibilidad de sangre y de ecbhdlicos

(farmacos que inducen las contracciones del Utero, ocitocina o ergometrina).

M-Masaje del utero.

O-Ocitocina en infusién (10 U/hora) o prostaglandinas intramusculares (250 ug).

S-(Shift) Cambiar de escenario: compresion aortica, compresion bimanual o
prenda antishock (para entornos de bajos recursos, segun sea apropiado, antes de

transferir a un centro terciario).

T-Taponamiento uterino con balon o empaque uterino después de excluir la

retencion de tejido y el trauma. Administrar acido tranexamico intravenoso (1 g).

A-Aplicar suturas de compresién en el uUtero (B-Lynch o técnica modificada).

S-Desvascularizacion pélvica Sistematica (de la arterias uterina, ovarica,

cuadruple o iliaca interna).

I-( Intervencionista) Radiologia Intervencionista con embolizacion de la arteria

uterina.

S-(Subtotal) Histerectomia abdominal Subtotal o total
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CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO.
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3.1 MARCO METODOLOGICO
3.2 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de disefio no experimental, ya que solo se pretende observar como se
comportan las complicaciones materno-neonatales en el hospital es de tipo
descriptiva, porque el objetivo solo es recolectar informacién de cada variable y no
existe manipulacion de variables por parte del investigador; retrospectivo, y de corte

transversal porque se medira en un solo momento y se procedera a su analisis.
3.3 EL METODO DE LA INVESTIGACION.

El método empleado en la investigacién es el cuantitativo ya que permitira examinar y
expresar los datos de manera numérica, mediante el campo de la Estadistica para los

respectivos analisis y comparaciones.
3.4 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

El hospital Nacional San Juan de Dios se encuentra en el departamento de Santa Ana
ubicado en el centro de la ciudad cuenta con un departamento de ginecologia y
obstetricia con dos niveles fisicos repartidos en 8 salas de atencién 7 de ellas
destinadas a la atencion obstétrica, y un area de consulta externa, con una atencion
anual de 6227 partos para el aflo 2018 fuente tomada del portal de transparencia del

gobierno.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Gestantes de 24 a 36 semanas con RPM.

e Gestantes con diagndstico de ruptura prematura de membranas.

e Pacientes con registro de historias clinicas y fichas perinatales se encuentren
existentes y con datos completos en las variables sociodemograficas,
obstétricas y/o perinatales necesarios para el estudio.

e Embarazo con feto Unico vivo.
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3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Gestantes de menos de 24 semanas a mas de 37 semanas

e Gestante con o sin diagnostico de rpm seleccionada, que no terminaron en
parto en el Hospital de Santa Ana.

e Gestantes con diagnostico de RPM y Obito fetal.
3.7 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

La poblacién fueron las gestantes de 24 a 33 semanas que ingresaron en el Hospital

Nacional de Santa Ana de enero a diciembre de 2018 en total de 80 pacientes
MUESTRA

La muestra representativa fue de 40 pacientes con la formula

N-1 + 72 p. q.
Z=Nivel de confianza
N=Poblacién-Censo
p= Probabilidad a favor
g= Probabilidad en contra
e= error de estimacion
n= Tamano de la muestra

N= ]&\7)}\55\5X80

(80-1)(0.025)+(1%. 7)( 5)(}@

N=_80 n=40

1.95
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3.8 TECNICAS, INSTRUMENTOS Y RECOLECCION DE DATOS

TECNICAS Se revisaran las historias clinicas (fuente secundaria de informacion o
documental) y considerando los criterios de inclusién y exclusion, se aplicara el

instrumento, el cual es una hoja de recoleccion de datos
INSTRUMENTOS

Cuestionarios

RECOLECCION DE DATOS

El levantamiento de la informacion se realizara en el Area de archivo de la Oficina de
archivos, posteriormente se procedera a realizar el traslado de los datos de las
historias clinicas de emergencia y hoja clap a la ficha de recoleccién de datos utilizada

en el estudio
3.9 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos se registraran en una base de datos elaborada en una hoja de célculo y

graficos de Excel y se analizaran.
3.10 CONSIDERACIONES ETICAS.

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion con el fin de mantener la
confidencialidad y evitar la intencionalidad de sesgo, el responsable de la investigacion
sera el Unico autorizado a tener conocimiento del paciente para el desarrollo del trabajo
el cual para la proteccion de los datos del paciente y su intimidad se tomaran los datos
en forma andénima solo por nimero de historias clinicas sin que perjudiquen e
identifiquen a los incluidos en el trabajo de investigacién. Ademas, por ser un estudio
no experimental no se atenta contra ningun articulo de los derechos humanos; asi
mismo, el respectivo comité de ética e investigacion dara el aval para la realizacion y

revision de expedientes clinicos previa aprobacién de documento.
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3.11 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

TIPO DE VARIABLE DEFINICION INDICADOR TECNICAE
CARACTE- OPERACIONAL INSTRUMENTO
RISTICA
Edad materna | Afios cumplidos | Edad en afios: | Encuesta/ en
registr n ient
v egistrados e 4 <de 18 expediente
la historia N clinico
anos
clinica al
A momento del b.De 18 a25
parto anos
c.de 26 a 35
R afos
d. mas de 35
| anos
Estado civil Expresion Estado Civil: Encuesta/ en
juridicopolitica expediente
A : P a. Soltera () P
de la comunidad clinico
humana b.
B constituida para | @c0mpanada()
cumplir fines c. Casada ()
transcendentale
L s dentro de la
comunidad
c Escolaridad Nivel Grado de Encuesta/ en
educacional o instruccion: expediente
de clinico
a. Analfabeta () !
S conocimientos

de una persona

b. Primaria ()
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recibido por
parte de un
centro educativo
del estado o

particular

. Secundaria()

. superior ()

Zona de

Procedencia

Lugar de
residencia o
permanencia de

una persona.

. rural

. urbana

Encuesta / en
expediente

clinico

Ocupacion

Empleo, trabajo
u oficio que
tiene o se
dedica una
persona fuera
de su hogar por
la cual recibe
una asignacion
econdémica
diaria,
quincenal,

mensual, etc.

. Estudiante
. ama de casa
. empleada

. profesional

Encuesta / en
expediente

clinico

Edad

gestacional

Semanas
transcurridas
desde el primer
dia de la FUR
hasta la fecha

de medicion.

a. De 24-
36 S.

Encuesta/ en
expediente

clinico
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Via de . Vaginal | Encuesta/en
Tipo de parto culminacién del . Cesérea expediente
parto clinico
Antecedentes | Situacion . Parto Encuesta / en
obstétricos obstétrica prematu | expediente
previos ocurrida en ro clinico
gestaciones Aborto
previas . Ruptura
prematu
raen
parto
anterior
Ninguno
Sufrimiento Es un estado de . Si Encuesta / en
fetal agudo distrés fetal NG expediente
causado por un clinico
déficit de
oxigeno, su
diagnéstico es
realizado por un
Gineco obstetra
u Obstetra
durante la
gestacion
Desprendimien | Desprendimien- . Si Encuesta / en
to prematuro to de la placenta " No expediente
de placenta antes del clinico
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periodo de

alumbramiento

Corioamnioniti | Infeccion de las a. Si Encuesta / en
S membranas expediente
b. No P
ovulares clinico
Infeccion Diagnostico por a. Si Encuesta / en
urinaria examen de b. No expediente
orina con/sin clinico
urocultivo c. Sin
positivo examen
Infeccion Microorganismo a. Si Encuesta / en
vaginal patdgeno en b. No expediente
vagina clinico
c. Sin
examen
Anemia Se define como a. 10mg/dl | Encuesta/en
gestacional un bajo nivel de b. 10-7 expediente
hemoglobina . clinico
g mg/d|
durante la
gestacion. ¢. Menor
de
7mg/dl
Numero de Numero o - Menos de 6 Encuesta / en
controles cantidad de controles expediente
prenatales atenciones o clinico
controles a la
-Mayor o igual

gue acude la

mujer gestante

a 6 controles
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ante un
profesional de la
salud para
vigilar el
bienestar de la
mismay del

producto de la

concepcion
Periodo Es el periodo de | Afios------- Encuesta / en
intergenésico | tiempo expediente
transcurrido clinico
entre el ultimo
partoy el
embarazo
actual
Infeccién del Infeccién de la a. si Encuesta / en
sitio quirargico | region b. no expediente
operatoria clinico
cesarea o
episiorrafia
Enfermedades | Enfermedades a. DMT2 Encuesta / en
cronicas resentes por expediente
P P b. HTA P
afios con clinico
tratamientos c. tiroides
medicos d. otras
Antecedente Es la presencia a. si Encuesta / en
de rpm de ruptura b. 1o expediente
anterior prematura de clinico

membranas en
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la gestacion (es)

anterior (es)

Duracion del Tiempo de duracion del Encuesta / en
parto duracion de la parto: expediente

expulsién o clinico

extraccion fuera |

del utero de un

producto de la

concepcion de

20 semanas o

mas de edad

gestacional.
caracteristicas | El liquido fetidez...si---- Encuesta / en
del liquido amniético posee | no expediente
amniotico caracteristicas clinico

especiales ante
infecciones
tales como el
olor, el calor o la
presencia de

meconio

caliente si---no

meconio Si---

no

Apgar al nacer

indice que
permite valorar
el estado del
recién nacido al
minuto, a los
cincoy a los
diez minutos
después del

parto teniendo

Apgar al nacer:

a) Al1°

minuto

b) b.Al5°

minuto

Encuesta/ en
expediente

clinico
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un valor
pronostico
sobre el recién
nacido. Con su
puntacion se
puede afirmar si
se trata de un
recién nacido

deprimido o no.

Peso del Medida del En gramos Encuesta / en
recién nacido | recién nacido en expediente
gramos clinico
Sexo del Medida del a. F Encuesta / en
recién nacido | recién nacido en b, M expediente
gramos clinico
c. Indeter-
minado
Ingreso a Presencia o a. Si Encuesta / en
UCIN ausencia del b. No expediente
ingreso a UCIN clinico
registrado en la
historia clinica
Membrana Presencia o a. si Encuesta / en
Hialina ausencia de b. no expediente
membrana clinico
hialina c. grado
Necesidad de necesidad de a. Mascara | Encuesta/en
oxigeno algun método b. Tubo expediente
ventilatorio de clinico
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soporte con

CIPAP

oxigeno

Sepsis Presencia o . Si Encuesta / en

Neonatal ausencia de NG expediente
sepsis neonatal clinico

Enterocolitis Presencia o . Si Encuesta / en

necrotizante ausencia de No expediente
enterocolitis clinico
necrotizante

Mortalidad Presencia o Encuesta / en

neonatal ausencia del Si expediente
desenlace al clinico
egreso de - No

muerte neonatal
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CAPITULO IV: ANALISIS E
INTERPRETACION DE DATOS
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4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Tabla 1: Rangos de edades de pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018

Edades Numero
<18 16
18-25 13
26-34 9
>34 2
Total 40

Gréfico 1. Rangos de edades de pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero
a diciembre de 2018.

20

16
13

15

10

H<18 W18-25 m26-34 m>34

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
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Tabla 2: Nivel académico de pacientes con ruptura prematura de membranas

pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018

30

25

20

15

10

Nivel Educativo Frecuencia
Analfabeta 4
Primaria 25
Secundaria 9
Educacion Superior 3
Total 40

Grafico 2: Nivel académico de pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero

a diciembre de 2018

25
4
analfabeta primaria

secundaria

universitaria

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
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Tabla 3: Procedencia de pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino
que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San

Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

PROCEDENCIA Frecuencia
Rural 22
Urbano 18
Total 40

Gréfico 3 : procedencia de pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de

25

18

22

20

15

10

URBANO RURAL

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 4. Estado civil de pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino
gue verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San

Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

Estado civil Numero
Soltera 11
casada 3

acompafnada 26
Total 40

Gréfico 4. Estado civil de pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de
enero a diciembre de 2018.

30 26

25

20

15 11

10

Soltera casada acompafiada

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 5. Ocupacion de pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino
gue verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San

Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

ocupacion NUumero
Ama de casa 29
estudiante 6
empleada 5
Total 40

Gréfico 5: Ocupacién de pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de

2018.
35 29
30
25
20
15 6
10 5
: ]
. ]
Ama de casa estudiante empleada

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 6: Paridad de pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino que

verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San

Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

Paridad Numero
Primipara 27
Multipara 10

Gran multipara 3
Total 40

Grafico 6: paridad de pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino
que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018

30

25

20

15

10

27

10
- :
primipara multipara Gran multipara

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 7: Edad gestacional de las pacientes con ruptura prematura de membranas

pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

20

15

10

€]

Edad gestacional Numero
32 3
33 5
34 6
35 16
36 9
Total 40

Gréfico 7: Edad gestacional de las pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

--.Il
33 34 35 36

32

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 8: Tipo de parto de las pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

Tipo de parto NUmero
Vaginal 23
cesarea 17

Total 40

Grafico 8 : Tipo de parto de las pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el
periodo de enero a diciembre de 2018.

23
25 17

20
15

10

Vaginal cesarea

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 9: Causas de indicacion de ceséarea de las pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Tipo de cesarea Numero
conduccién fallida 5
presentacion podalica 2
sufrimiento fetal agudo 4
situacion transversa 1
abrupcio de placenta 1
Cesarea anterior 4
Total 17

Grafico 9: causas de indicacion de cesare de las pacientes con
ruptura prematura de membranas pretérmino que verificaron
parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero

a diciembre.

6 5 4
5 4
4
3 2
2 1 1
: l [] []
0

conduccién presentaciéon sufrimiento fetal  situacion abrupcio de Cesarea

fallida podalico agudo transversa placenta anterior

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 10: Necesidad de induccién o conduccion en pacientes con ruptura prematura
de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Necesidad de induccion o ;
» NUumero
conduccion
Si 16
No 24
Total 40

Grafica 10: necesidad de induccion o conduccion en pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en
el periodo de enero a diciembre 2018
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24

25
20 16
15

10

Si no

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
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Tabla 11: Farmaco utilizado para inducir o conducir el parto en pacientes con ruptura

prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo

de enero a diciembre de 2018.

Farmaco utilizado para

conducir o inducir parto Nimero
Oxitocina
misoprostol 4
Ambas
Total 16

10

Graficoll: Farmaco utilizado para inducir o conducir el parto en pacientes
con ruptura prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre 2018

9

Oxitocina misoprostol

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 12: Antecedentes obstétricos previos en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Antecedentes obstétricos ’
) Numero
previos
abortos 5
prematuros 3
Ruptura de membrana 0
Ninguna 32

Grafico 12: Antecedentes obstétricos previos en pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018

32
35
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20
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abortos prematuros Ruptura de membrana Ninguna

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
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Tabla 13: Tiempo para verificar parto en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Tiempo para verificar parto Numero
0-5 17
5-15 22
15-20 1
20-24
<24
Total 40

Grafica 13: Tiempo para verificar parto en pacientes con ruptura prematura
de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el
periodo de enero a diciembre de 2018.

25 22
17
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15
10
5 1
0 0
0 —
0-5 may-15 15-20 20-24 <24

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 14: Uso de antibioticos en el trabajo de parto en pacientes con ruptura prematura
de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Uso de antibiotico en el trabajo 5
Numero
de parto
si 24
no 16
Total 40

Gréfico 14: uso de antibidticos en el trabajo de parto en pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo
de enero a diciembre 2018
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si no

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

73



Tabla 15: Tipo de antibidticos en el trabajo de parto en pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo
de enero a diciembre de 2018.

Tipo de antibidtico en el trabajo ’
NuUmero
de parto
Solo ceftriaxona 12
ampicilina 5
Ceftriaxona y metronidazol 7
Total 24

Grafica 15: Tipo de antibi6ticos en el trabajo de parto en pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el
periodo de enero a diciembre de 2018

=

12

10

~ o o

Solo ceftriaxona ampicilina Ceftriaxona y metronidazol

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 16: Infecciones asociadas en pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

Infecciones asociadas Numero
VU 11
Infecciones vaginales 6
Infecciones periodontales 1
Condilomatosis 1
otras 1
1 Ninguna 8
Total 40

Grafica 16: Infecciones asociadas en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.
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VU Infecciones Infecciones Condilomatosis otras Ninguna
vaginales periodontales

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 17: Dias de estancia hospitalaria en pacientes con ruptura prematura de

membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.
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10

Dias de estancia hospitalaria NUumero
1-3d 28
3-5d 9
5-7d 2
7-10d 1
>10d 0
Total 40

Grafica 17: dias de estancia hospitalaria en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018

1-3d 3-5d 5-7d 7-10d >10d

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 18: Enfermedades cronicas o agudas en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Enfermedades cronicas o ’

agudas Numero

Diabetes mellitus 1

Hipertension arterial cronica 1

Preeclampsia- eclampsia 2

Anemias 8

Ninguna 28

Total 40

30 - . .
Grafico 18: enfermedades crénicas o agudas en pacientes con 28
ruptura prematura de membranas pretérmino que verificaron

= parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero

20 a diciembre de 2018

15

8
10
2
5 1 1
0 | | -
Diabetes mellitus  Hipertension arterial Preeclampsia- Anemias Ninguna
cronica eclampsia

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 19: Sexo del recién nacido en pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018.

25

20

15

10

Sexo del recién nacido NUumero
femenino 23
masculino 17

Total 40

Grafica 19: sexo del recién nacido en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el
periodo de enero a diciembre de 2018.

Departamento de

23

femenino

17

masculino

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 20: Puntuacion Apgar recién nacido en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Puntuacion Apgar NUumero
Normal 32
Depresion moderada 7
Depresién severa 1
Total 40

Tabla 20: puntuacién Apgar recién nacido en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero
a diciembre de 2018
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Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 21: Caracteristicas del liguido amnidtico en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Caracteristicas de liquido ’
. Numero
amniotico
Normal 24
Caliente 7
Fétido 7
Meconio 2
Total 40

Grafica 21: caracteristicas del liquido amnidtico en pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el
periodo de enero a diciembre 2018
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Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 22: Complicaciones obstétricas en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Complicaciones obstétricas Numero
Corioamnionitis 7
Atonia uterina 3
Infeccion de herida operatoria 2
Abruptio de placenta 1
Depresion postparto 1
Ninguna 26
Total 40

Grafica 22: complicaciones obstétricas en pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el
periodo de enero a diciembre de 2018.

30 26
25
20
15 7
10
3 2 1
- :
0 . — — —
Corioamnionitis  Atonia uterina Infeccion de Abruptio de Depresion Ninguna
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Fuente : registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 23: Complicaciones neonatales presentes en hijos de pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo
de enero a diciembre de 2018.

Complicaciones .
neonatales Frecuencia
Sepsis
Distress respiratorio 4
Trastornos
metabdlicos 5
Membrana hialina 2
Enterocolitis
necrotizante 1
Ninguna 26
Total 40

Grafica23: complicaciones neonatales presentes en hijos de
pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino que
verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero
a diciembre 2018
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respiratrio metabdlicos hialina necrotizante

Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 24: ingreso a UCIN del recién nacido de pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

Ingreso a UCIN Frecuencia
Si 5
No 35
Total 40

Grafica 24: ingreso a UCIN del recién nacido de pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana en el periodo de enero a diciembre de 2018
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Fuente: registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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Tabla 25: Uso de ventilacidon asistida en recién nacido de pacientes con ruptura

prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el Departamento de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo

de enero a diciembre de 2018.
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Uso de ventilacion _
o Frecuencia

mecanica
Mascara 2
Tuboorotraquial 2
Cipap 2
Ninguno 34
Total 40

Grafico 25: uso de ventilacion asistida en recién nacido de pacientes con
ruptura prematura de membranas pretérmino que verificaron parto en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana en el periodo de enero a diciembre 2018
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34

2
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Fuente : registro y expedientes clinicos de la oficina del departamento de Estadistica,

del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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4.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el presente trabajo de investigacion se realizé una revision de  expedientes
clinicos, los cuales corresponden a todos los partos de paciente que presentaron
ruptura prematura de membranas de pretérmino de los cuales se toma una muestra

40 pacientes de los cuales las caracteristicas sociodemograficas comunes la mayoria
de pacientes solo han cursado grado de estudio primaria, como estado civil prevalente
mas del 50% estaba acompafiada, de estas pacientes la mayor parte 29 pacientes son
amas de casa, igualmente la consulta de pacientes de area rural sigue siendo mas de
las que son de la ciudad, como podemos observar en la tabla y grafico 3, son 22
pacientes provenientes de areas rurales las atendidas, en cuanto al rango de edad,
las pacientes de menos de 18 afios representan el mayor niamero de partos 16
pacientes en total seguidas por las de edad de entre 18-25 afios que suman 13 lo que
nos hace pensar que la ruptura de membranas de se presenta mas en los embarazos

adolescentes.

La nuliparidad representa en el estudio una alta relacion con la patologia como se
observa 27 de ellas presentan su primer parto y 10 de ellas presentan mas de un parto
y solo de gran multiparidad (tabla y grafico 6). En cualquier situacioén, el parto vaginal
sera preferible antes de un parto via abdominal, esto debido a todas las
complicaciones post quirdrgicas y anestésicas que se pueden presentar, ademas se
puede agregar la pronta recuperacion de la madre y la rapida incorporacion a su vida
diaria; se evalud en cuanto la via de culminacién del parto en 23 pacientes tuvieron
parto vaginal y 17 por ceséarea lo que representa que el 92% de parto vaginal y 8% por
parto abdominal; asi mismo, en cuanto a la culminacion de parto abdominal la
indicacion obstétrica prevalente 5 fueron por conduccion fallida, 4 por cesarea anterior,
4 por sufrimiento fetal, 2 podalicos, 1 abruptio de placenta y una situacién transversa
lo que lleva a concluir que el parto vaginal fue la primera opcion pero no favorecio la
medicacion. Esto respalda la tabla y grafico 10 donde podemos evidenciar que 16
pacientes recibieron conduccion o induccién del trabajo de parto asi mismo los datos

en la tabla 11 y grafico once, evidencia que fue la oxitocina la mas utilizada ya que 9
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pacientes la recibieron, 2 recibieron oxitocina y misoprostol y solo 4 se evacuaron con

misoprostol solamente.

Muchas de las patologias obstétricas se repiten conforme se presenta el segundo
embarazo se puede enunciar en la literatura que si una paciente presenta cuadro de
ruptura de membranas en el primer parto puede que los posteriores partos también
pueda presentar de nuevo un nuevo cuadro en cuanto a esta situacion la informacién
no fue muy conclusa ya que 32 de los embarazos debuto con ruptura prematura de
membranas ya que muchos de estos embarazos eran adolescentes primigestas como
se observa en los cuadros Yy graficos anteriores. El Unico dato relevante que cinco
pacientes habian presentado un aborto previo y 3 un parto prematuro previo los cuales

no describian mayor dato.

Segun Cifuentes,et al, 21,1% de partos culmina espontdneamente dentro de las
primeras 24 horas de RPM resultados que se acercan a lo obtenido en nuestro estudio
donde encontramos que 17 partos finalizaron entre 0-5 horas desde el ingreso al
hospital, 22 finalizaron entre 5-15 horas y solo 1 parto se extendié mas alla de las 15
horas. En cuanto a la utilizacion de antibiéticos 24 pacientes los recibieron y 15 de
estos se puede analizar esto debido a que las normativas del Ministerio de Salud
cambiaban constante mente estipulando el uso de antimicrobianos a todos aquellos
partos que la ruptura iba de mas de 12 con el fin de evitar complicaciones infecciones
futuras y minimizar el riesgo también en el producto durante y posterior al parto se
observa que el de mayor escoge fue ceftriaxona(12), seguido de ampicilina (5) y siete
pacientes recibieron combinados con metronidazol y ceftriaxona, esto ultimo contrasta
con la normativa del ministerio de salud ya que no se contaba con penicilina sodica ni
tampoco con ampicilina no se evidencia en las tablas pero si en la informacién
recabada de las indicaciones donde se indicaba pero no habia en disponibilidad en el

hospital por lo que se octava al uso de ceftriaxona.

Muchas de las factores que predisponen la ruptura de membranas esta intimamente
asociado a factores de tipo infeccioso durante el embarazo eso se demuestra en las
tabla y grafico 15 donde se observa que mas del 50% de los casos estan intimamente

relacionados con las infecciones de vias urinarias y vaginales 11 y 6 casos
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respectivamente, asi mismo existen otros factores que pueden también influir en este
estudio el factor de micronutrientes se presenta con intima relacion ya que en la tabla
y grafico 18 el 20% de las pacientes presentaba cuadro de anemia con hemoglobinas
menores de 10mg/dl, solamente 2 estaban relacionadas con trastornos hipertensivos,

una con diabetes miellitus y 1 con hipertension cronica.

En la investigacidn se constata que todos los partos atendidos el producto naci6 vivo
23 fueron de sexo femenino y 17 de sexo masculino, en cuanto a la a edad gestacional
los embarazos de 35 y 36 suman la mayor parte de atendidos 62% respectivamente,
de estos nacidos 32 de ellos con presentan APGAR normal, 7 recién nacidos
presentaron depresién moderada y solo uno presento depresiéon severa, de los que
presentaron algun tipo de depresion en la tabla y grafico 25 se observa que 2 de ellos
necesitaron reanimar con mascara, 2 pasaron a CIPAP y 2 de ellos necesitaron tubo
orotraqueal, del 100 por ciento solo el 12% que son cinco de ellos fueron ingresados
a unidad de cuidados intensivos neonatales (tabla y grafica 24), de 24 con liquido
normal, solo 7 presentaban liquido caliente y fétido y dos presentaban meconio, lo que
demuestra un buen resultado obstétrico. En cuanto al hablar de complicaciones
neonatales podemos observar que al nacer productos prematuros con ruptura de
membranas estas son las patologias asociadas, los trastornos metabdlicos
representan 5 de ellos, 4 presentan diestress respiratorio, 2 desarrollaron membrana
hialina y de complicaciones severas 1 con colitis necrotizante que en el dato el

expediente clinico es referido a 3 nivel de atencion.

En cuanto a las complicaciones obstétricas la informacién recabada en la tabla y
grafico 22 manifiesta que 65% de las pacientes no presento una complicacion
asociada a la ruptura prematura de membranas, 7 de ellas presentan una infeccion
corial lo que corresponde a 18% de pacientes dato que es poco semejante descrita
por la literatura en el marco tedrico que representa el 21% de casos con cultivo
positivo, 3 de ellas presentan atonia uterina y 2 presentaron infeccion del sitio

quirargico.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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5.1 CONCLUSIONES

Durante el periodo de enero a diciembre de 2018 se atendieron mas de 6000 partos,
de los cuales 80 presentan ruptura prematura de pretérmino, representando 1.8% de

estos,

Los factores que determinaron la via de terminacion del embarazo, parto o cesarea,

no estuvieron relacionados mayormente con el compromiso de bienestar fetal

-Se evidencio que la complicacion materna prevalente es la infeccién corial y la

complicacion neonatal prevalente es las asociadas a trastornos metabdlicos

Los resultados fueron favorables posterior al parto tanto obstétricos de las gestantes
con ruptura de membranas de pretérmino como de los neonatos solo una cantidad
muy pequefia presento complicaciones podemos asumir que es por la correcto

seguimiento y manejo de la patologia.

No se encontraron casos de muerte materna, en paciente que presenta ruptura

prematura de membranas pretérmino
No se encontraron casos de muerte neonatal

Que los principales factores obstétricos estan relacionados al déficit de hierro y a

factores infecciosos.
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5.2 RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud, se recomienda tratar de incluir en sus presupuestos la compra
de los nuevos métodos para diagndstico de ruptura de membranas que son de bajos
costos y son de utilidad grande en el manejo de los pacientes. Asi como mantener
actualizados lo protocolos de atencién de la patologia y al dia el suministro de

medicamentos para cumplir con las guias estandarizadas.

A los médicos generales y ginecélogos, seguir con el tamizaje de los factores
predisponentes para presentar ruptura de membranas especialmente en énfasis de
cumplimiento de oligoelementos, Al encontrar una relacion entre la anemia gestacional
y la ruptura prematura de membranas, a pesar de ser una condicién frecuente en
nuestras gestantes, se recomienda enfatizar acciones en la prevencion y en el
tratamiento, agregandole seguimiento en aquellas pacientes ya diagnosticadas de
anemia captadas durante los controles prenatales, incluso con creacién de un
programa nutricional especial para aquellas gestantes con bajas posibilidades
econdémicas. Asimismo enfatizar a través de campafias de concientizacion la
preparacién nutricional previa de cualquier mujer antes de iniciar su gestacion e
identificacion de factores infecciosos en los controles prenatales Un control prenatal
temprano nos permite identificar antecedentes de riesgo, y asi poder dar un mejor

tratamiento y evitar complicaciones posteriores,

A los médicos ginecologos, se recomienda, como en cualquier otra situacion
obstétrica, seguir prefiriendo el parto via vaginal sobre el parto abdominal. Esto con el
afan de disminuir las posibles complicaciones post quirargicas, disminuir el gasto de
recursos en las instituciones de salud y también aminorar la recuperacion post parto
de la madre, continuar la constante capacitacion de nuevos protocolos, nuevos
tamizajes y literatura acerca de la ruptura de membranas. El /la Obstetra debe brindar
una atencion con enfoque de riesgo a las gestantes con antecedentes de parto
prematuro o antecedente de aborto, ya que es posible que presenten rotura prematura

de membranas pretérmino
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El profesional de neonatologia debe enfatizar el monitoreo del neonato
inmediatamente posterior al hacimiento ya que muchas complicaciones observadas
que estan relacionadas a la prematurez en la ruptura prematura de membranas de
embarazos de pretérmino como los trastornos metabdlicos, diestrees respiratoria,
membrana hialina o sepsis son de forma abrupta y pueden finalizar en muerte

neonatal.
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ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2019
ACTIVIDAD

ENE |FEB | MAR

Identificacion
del problema
de

investigacion

Recopilacion
de bibliografia
y datos
estadisticos

Planteamiento
del problema,
formulacion
de objetivos y
delimitacion
del tema

Aprobacion de
perfil de
investigacién

Entrega de
perfil para
aprobacion
por UES

Revision y
aprobacion de
protocolo por
asesor

Aprobacién
por el comité
de ética

Recoleccion
de datos

Presentacion
de tesis
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ANEXO 2. PRESUPUESTO

RUBRO

Papel bond
Impresiones blanco y negro/color
Anillado
Empastado
Dispositivos USB
Transporte
Internet
Fotocopias
Lapiz-lapiceros
Defensa de tesis
Imprevistos

Total

VALOR
$ 10.00
$ 100.00
$ 25.00
$ 50.00
$ 30.00
$ 100.00
$ 50.00
$ 35.00
$12.00
$ 200.00
$ 100.00
$712.00
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ANEXO 3. FICHA RECOLECTORA DE DATOS

1 Edad materna
a) Menor de 18 afios
b) Entre 18 y 25 afios
c) Entre 26 y 35 afios
d) Mayor de 35 afios
2.Nivel de estudios
a) Analfabeta
b) Primaria
c) Secundaria
d) Superior
3.procedencia.
a) Rural
b) Urbana
4.Estado civil
a) Soltera
b) Acompafiada
c) Casada

5.ocupacion

6. Paridad
a) Primipara
b) Multipara
c) Gran multipara
7- edad gestacional

8.Tipo de parto
a. Vaginal

b. Cesarea indicacion

8-¢ Hubo necesidad de inducciéon o conduccion?

Si la respuesta es si




9¢cual? a) oxitocina b) misoprostrol c)ambas
10- Antecedentes obstétricos previos

a) Abortos

b) Prematuros

c) Ruptura prematura de membranas

11-Tiempo en verificar parto tomando tiempo desde el momento de ingreso en

unidad de emergencia
a) 0-5 horas
b) 5-15
c) 15-20
d) 20-24
e) Mayor de 24
11- antibidticos en el trabajo de parto

Si no

¢Cual?

12-infecciones asociadas
a) IVU
b) Vaginales
c) Periodontales
d) Condilomatosis

e) Otra
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13 Dias de estancia hospitalaria

a) 1-3d b) 3-5d c) 5-7d d)7-10d
14-enfermedades crénicas o aguda

a) Diabetes miellitus

b) Hipertension arterial crénica

c) Preeclamsia, eclampsia

d) Anemias
16-sexo de recién nacido

A) Femenino b) masculino

17 apgar: a)lmin b) 5min

18-caracteristicas del liquido amniotico

e) mas de 10d

c)indeterminado

19-Complicacién obstétricas

Si no ¢,Cual? O ¢, Cuales?

20-Complicacién neonatal presente

Si no ¢ Cual? O ¢ Cuales?

21-Ingreso a UCIN si no
22- ventilacion mecanica

a) Mascara

b) Tuboorotraqueal

c) CIPAP
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