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RESUMEN

INTRODUCCION: La ruptura prematura de membranas (RPM) se encuentra
asociada con aproximadamente el 30 a 40% de parto pretérmino, el cual es la
causa principal de morbi-mortalidad neonatal. OBJETIVO: Describir los
resultados perinatales del manejo conservador de ruptura prematura de
membranas en embarazos de 24 a 33 semanas en el servicio de perinatologia
del Hospital Nacional de Maternidad enero-diciembre 2013. DISENO
METODOLOGICO: Estudio descriptivo, retrospectivo. La poblaciéon estuvo
compuesta por las embarazadas con diagnostico de RPM que recibieron
manejo conservador. Se recolectaron datos registrados en los expedientes
clinicos. RESULTADOS: Fueron 254 casos de RPM entre las 24 a 33 semanas
de los cuales sélo el 38% (70 casos) cumplid los requisitos para manejo
conservador. La edad materna mas frecuente fue entre los 21-30 afios. El 75%
se presentd en pacientes que residen en areas rurales. El control prenatal
promedio fue de 3 a 4 controles en un 82.7%, no se evidencidé una relacion
entre los antecedentes infecciosos maternos y la RPM. La edad gestacional
promedio fue en un 34.29% (24 casos) entre las 27 a 29 semanas. El periodo
de latencia fue mayor de una semana en un 45.7%. La indicacion principal de la
interrupcién del manejo conservador de RPM fue el inicio de trabajo de parto
espontaneo en un 60% Yy la principal via de evacuacion fue el parto vaginal en

un 45%. En el 58.5% (41 casos) no se presentd ninguna complicacion materna,



Hubo resultados perinatales en el que el sindrome de dificultad respiratoria fue
el mas frecuente en 38.5% y 37.3%, seguido por la sepsis en 31.2% y 28.9% en
latencias < de 1 semana y > de 1 semana respectivamente. El peso al
nacimiento fue de 1500 a 2000 gramos en 42% (18 casos) con una latencia
menor de una semana y de 1000 a 1400 gramos en 43.7% (14 casos) en
latencias mayor de una semana. En su mayoria tuvieron buen APGAR al nacer
el cual se vio mejorado en aquellos con latencia mayor de una semana.
CONCLUSIONES: En su mayoria no se presentaron complicaciones maternas
relacionadas con el manejo conservador de RPM. El sindrome de dificultad
respiratoria junto con la sepsis fueron las complicaciones mas frecuentes en los

neonatos.

PALABRAS CLAVE: Resultados maternos, resultados perinatales, ruptura

prematura de membranas pretérmino, manejo conservador.



INTRODUCCION

Se define a la rotura prematura de las membranas fetales (RPM) como la salida
de liquido amnidtico antes del inicio de la labor de parto independientemente de
la edad gestacional y cuando la RPM ocurre antes de la semana 37 es

conocida como ruptura prematura de membranas fetales pretérmino (RPMF)?.

A nivel mundial la incidencia de RPM es del 8-10% de los embarazos a término;
Ocurre del 1-3% del total de mujeres embarazadas y ademas se encuentra
asociada con aproximadamente el 30-40% de partos pretérmino a nivel

mundial®.

Los principales factores de riesgo asociados a RPM son la cervicovaginitis,
considerandose que la vaginosis bacteriana favorece la RPM, infecciones de
vias urinarias, antecedentes de trabajo de parto prematuro o de RPM
pretérmino. Otros factores pueden ser: bajo nivel socioeconémico, tabaquismo,
infeccion de transmision sexual, conizacion previa, sobredistension uterina por
embarazo gemelar o hidramnios, incompetencia cervical, amniocentesis,

cordocentesis, sangrado vaginal durante el embarazo, desnutricion.etc™®.

Cuando la RPM se presenta antes de las 34 semanas de edad gestacional, es
una etapa crucial, debido a que existe mucha controversia en el manejo pues la

prematuridad podria traer consecuencias patolégicas en el neonato.

El prondstico perinatal y el manejo esta relacionado con la edad gestacional al

momento en que se produce la RPM. Segun el Colegio Americano de Obstetras



y Ginecélogos (ACOG), la morbilidad materna principalmente se relaciona con
la infeccion intraamnidtica y la endometritis posparto ; en cambio, la morbilidad
fetal en pretérminos se relaciona con la enterocolitis necrosante, la sepsis

neonatal, el sindrome de dificultad respiratoria y la hemorragia intraventricular*®.

El manejo conservador se basa en la hospitalizacion de la paciente, reposo en
cama, tactos vaginales restringidos, control de los signos vitales maternos,
controles obstétricos, uso de antibiéticos profilacticos hasta completar los 7 dias
y uso de esteroides por via intramuscular para acelerar la produccién de

surfactante pulmonar.

Se considera tiempo de latencia al periodo que transcurre entre la ruptura y el
inicio del trabajo de parto. Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional
determinan el prondstico y consecuentemente el manejo de la enfermedad de

acuerdo a la posibilidad o no de terminacion del embarazo.

Por todo lo anterior y debido a que se considera un problema de salud publica
por la morbimortalidad que genera en nuestro pais, es importante conocer los
resultados perinatales del manejo conservador de RPM en embarazos entre las
24 y 33 semanas en el servicio de perinatologia; para tal fin el presente estudio
descriptivo, retrospectivo a través de la recoleccién de la informaciéon de los
expedientes clinicos pretende describir dichos resultados para un mayor
conocimiento de ellos, ya que por ser un centro especializado de tercer nivel

nuestro hospital se convierte en el mayor centro de referencia de esos casos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados perinatales del manejo conservador de Ruptura
Prematura de Membranas en embarazos de 24 a 33 semanas en el servicio de
Perinatologia del Hospital Nacional de Maternidad de enero a diciembre del

2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e [dentificar factores epidemiolégicos de pacientes en manejo conservador
de RPM en el servicio de perinatologia del Hospital Nacional de
Maternidad.

eDeterminar la edad gestacional mas frecuente de pacientes en manejo
conservador de RPM en embarazos de 24 a 33 semanas en el servicio de
Perinatologia del Hospital Nacional de Maternidad.

e Describir las causas de interrupcion del manejo conservador de RPM en
el servicio de Perinatologia del Hospital Nacional de maternidad.

e Determinar el periodo de latencia promedio del manejo conservador de
RPM en el servicio de Perinatologia del Hospital Nacional de Maternidad.

e Describir las complicaciones perinatales de la madre, feto y neonato de
pacientes con manejo conservador en embarazos de 24 a 33 semanas en

el servicio de perinatologia del Hospital Nacional de Maternidad.



MARCO TEORICO

Definiciéon

La ruptura prematura de membranas fetales (RPM) se define como la ruptura
de membranas que ocurre espontaneamente antes del inicio del trabajo de
parto® 2. Cuando la rotura prematura de membrana ocurre antes de la semana
37 es conocida como ruptura prematura de membranas fetales pretérmino
(RPMF)L.

El término latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura y la
terminacion del embarazo. Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional
determinan el prondstico y consecuentemente el manejo de la enfermedad de

acuerdo a la posibilidad o no de terminacion del embarazo®.

INCIDENCIA

En aproximadamente 8 a 10% del total de los embarazos a término las
membranas fetales se rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el trabajo
de parto no es inducido, 60-70% de estos comienzan trabajo de parto
espontaneamente en un periodo de 24 h y cerca del 95% lo hara en un periodo
no mayor a 72 h®.

La RPMF ocurre en aproximadamente 1-3% del total de mujeres embarazadas,

ademas se encuentra asociada con aproximadamente el 30-40% de partos



pretérmino, por esta razon podria considerarse como el problema obstétrico de
la actualidad debido a que esta reportado que el 85% de la morbi-mortalidad

fetal es resultado de la prematurez®.

ETIOPATOGENIA

Estructura de las membranas amnioticas

Durante el embarazo el liquido amniético aumenta en volumen a medida que el
feto crece. Este volumen alcanza su punto maximo aproximadamente en la
semana 34 de gestacion, cuando llega a un promedio de 800 ml.
Aproximadamente 600 ml de liquido amnidtico rodean al feto a término (a la
semana 40 de la gestacion). El feto hace circular constantemente este liquido al
tragarlo e inhalarlo y reemplazarlo a través de la “exhalacion” y la miccion®.

El liquido amnidtico cumple numerosas funciones para el feto: proteccion de las
lesiones externas al amortiguar golpes o movimientos subitos, permitir su libre
movimiento y desarrollo muasculo-esquelético simétrico, mantener una
temperatura relativamente constante como proteccion de la pérdida de calor y
por dltimo permite el desarrollo apropiado de los pulmones™ >,

Las membranas fetales estructuralmente presentan dos capas conocidas y
diferenciadas histolégicamente como corion y amnios, las cuales pueden a su

vez pueden estratificarse en distintas laminas®.



El amnios tiene un grosor de 0,02 a 0,5 mm y estd compuesto por cinco laminas
distintas (Figura 1): la mas cercana al feto es el epitelio amnidtico, cuyas células
secretan colageno tipo lll, tipo IV y proteoglicanos (laminina, fibronectina entre
otros) que luego confluiran para conformar la segunda lamina conocida como
membrana basal. En el siguiente estrato se encuentra la lamina compacta,
compuesta por tejido conectivo, la cual se puede considerar como el esqueleto
fibroso principal del amnios. Luego se encuentra la lamina fibroblastica en
donde se observan macréfagos envueltos de una matriz extracelular y células
mesenquimales que son responsables de la secrecién del colageno encontrado
en la lamina inmediatamente anterior. Por ultimo se encuentra la lamina
intermedia 0 “esponjosa”, conocida asi debido a su apariencia, la cual limita al
amnios y el corion. Estad ldmina posee gran cantidad de colageno tipo Il y
proteoglicanos hidratados lo que confiere su aspecto caracteristico, su funcién
principal es absorber el estrés fisico, permitiendo que el amnios se deslice

suavemente sobre el corion subyacente’.

El corion suele ser mas grueso que el amnios, mide 0,04 a 0,4 mm de espesor,

este Ultimo posee una menor fuerza tensil® ’.
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Figura 1. Representacion esquematica de las membranas fetales a término y su composicion
extracelular correspondiente*.* New England Journal of Medicine V. 3383 N. 10. Marzo 1998

Las membranas corioamniéticas, poseen propiedades elasticas que permiten el
estiramiento o deformidad de las mismas esto se logra gracias al colageno y

elastina con un efecto protector dado por el surfactante pulmonar.

La RPM se localiza generalmente encima del cuello por ser la zona mas pobre
fisica y nutricionalmente y encontrarse en la zona mas declive.

El coldgeno es un componente importante, envuelto en la matriz extracelular de
las membranas fetales, que contribuye a la elasticidad y fuerza tensil del
amnios. La colagenasa es una enzima litica que se encuentra en altas
concentraciones en la placenta a término; su actividad aumenta a medida que
avanza el trabajo de parto, el mecanismo propuesto es una falta de equilibrio

entre factores de degradacion y sintesis de la matriz extracelular.®®
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Un amplio numero de sistemas enzimaticos proteoliticos regulados finamente,
incluyendo la cascada de activacion del plasminégeno y metaloproteinasas de
la matriz, juegan un papel esencial en la remodelacién de la matriz extracelular
incluyendo el colageno durante el embarazo y el trabajo de parto. Se ha
comprobado la existencia de inhibidores tisulares de las metaloproteinasas
(TIMP). Las MMP representan una familia de enzimas dependientes de zinc,
capaces de degradar los componentes de la matriz extracelular incluyendo el
colageno.” &%

La integridad de las membranas fetales durante la gestacién permanece sin
alteraciones debido a una baja concentracion de MMP y alta concentracion de
TIMP. Durante el trabajo de parto los estudios indican que se origina una
relacion

inversamente proporcional a la anteriormente mencionada encontrandose asi

una alta concentracién de MMP y baja de TIMP.%°

ETIOLOGIA

La causa de la RPM es incierta, muchos autores sefialan como primera causa a
la infeccion, se recogen otras situaciones predisponentes como: edad, paridad,
procedencia, escolaridad, estado civil, control prenatal, ruptura prematura previa
al embarazo actual, parto pretérmino por dos ocasiones previas, infecciones de

las vias urinarias, infecciones vaginales. La RPM es un fendmeno multifactorial.
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INFECCION

La infeccion es actualmente la causa mas analizada porque se la responsabiliza
de la mayor parte de los nacimientos pretérmino con y sin rotura de
membranas. El mecanismo seria el mismo en ambos casos y la calidad de la
membrana es la que definiria cual se rompe y cual no. Hay membranas que
resisten la infeccién y terminan con un parto prematuro con bolsa integra,
mientras que otras se rompen dando el cuadro de RPM.

Se estima que 25% de todos los partos pretérmino ocurren a madres que han
tenido invasion microbiana en la cavidad amniética, aun cuando estas

0 incluso otros

infecciones son en su mayoria subclinicas en naturaleza,
estudios sugieren que puede llegar a ser responsable de hasta 40% de los
casos de parto pretérmino, por lo cual es el Unico proceso patoldgico en el que
se encuentra una relacion firme de causalidad con prematurez y en el que el
proceso fisiopatolégico es conocido.” %

Los microorganismos cumplen varios pasos hasta llegar a la RPM:

La infeccion cervico-vaginal es generada por gérmenes que han sido
encontrados posteriormente en el liquido amniotico (LA): (Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Gardnerella vaginalis, Trichomonas
vaginalis, Candida albicans, Estreptococo grupo B, Anaerobios
(Fusobacterium), Estafilococo aureus, Herpes simple).

Acceden a la cavidad amnidtica por:

1. Via ascendente desde el cérvix o la vagina.

13



2. Diseminacién hematogena a través de la placenta.
3. Via retrograda desde el peritoneo por las trompas, introduccion accidental
por procedimientos quirdrgicos.
La via ascendente es la mas comun y se comprueba porque: los gérmenes
encontrados en él LA son los mismos que se encuentran en el tracto
vaginal.***3
Los gérmenes producen un aumento de los macrofagos que liberan mediadores
(Citoquinas) generando una respuesta inflamatoria. Estos componentes pueden
investigarse en: (sangre, secreciones vaginales y liquido amniotico).
Marcadores enddégenos de la inflamacion:

e Interleukina 1-2-6-8-10, Factor de necrosis tumoral (FNT).

e Factor de activacion plaquetaria (FAP).

e Factores estimulantes del crecimiento de colonias (CSFs)

e Proteina inhibidora de macréfagos 1 alfa (MIP 1 alfa).
Los marcadores endbégenos de la inflamacion estimulan la sintesis de
prostaglandinas y aumentan la actividad colagenasa y elastasa, iniciando asi la
secuencia de la inflamacion: quimioatraccién, infiltracién, activacion de
neutréfilos y liberacion de MMP. Las prostaglandinas ayudan a maduracion
cervical y ademas, estimulan las contracciones junto con las citocinas; mientras
tanto, las MMP degradan las membranas, produciendo consecuentemente

ruptura de estas.’> 1+
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La resistencia de las membranas marcara el camino hacia una RPM o hacia un
parto prematuro con bolsa integra.

Estadios de la infeccion: son las diferentes instancias anatomicas que los
gérmenes van invadiendo.

Estadio I: excesivo crecimiento de gérmenes facultativos o presencia de
gérmenes patoldgicos en el cervix o vagina (vaginitis).

Estadio Il: los gérmenes ganan la cavidad uterina y se ubican en la decidua
(deciduitis).

Estadio Ill: los gérmenes ganan la cavidad (amnionitis), los vasos fetales
(coriovasculitis) y/o el corion y el amnios (corioamnionitis)

Estadio IV: los gérmenes llegan al feto (neumonitis, bacteriemia, sepsis). 2

FACTORES PREDISPONENTES A LA RPM

EDAD

La edad de la madre es un factor que se asocia fuertemente con la
morbimortalidad neonatal. El estudio de Cosgwell y Yip 2008 expresa que en
las madres con menos de 20 afios o con mas de 34, se observa un ligero
aumento de los resultados perinatales adversos. Estos estudios nos permiten
demostrar que las madres adolescentes y madres mayores a 35 afios tienen
mas probabilidades de presentar comportamiento desfavorable durante el
embarazo, mucho mas si se acompafia de RPM.'® ?° Se tendria que hacer una

vigilancia prenatal mas estrecha, asi como prestar una especial atencién en la

15



educacion prenatal para la prevencion y deteccidbn precoz de posibles

complicaciones.

PROCEDENCIA

En un estudio de casos y controles realizado por Alfaro, Milena y colaboradores
2006 concluyeron que las personas que viven en lugares considerados
socioecondémicamente bajos presentan nifios antes de las 37 semanas 2,5
veces mas que aquellas que provienen de lugares considerados altos. De igual
forma se pudo observar que las personas provenientes de las regiones
consideradas geograficamente pobres son las que con mayor frecuencia

presentan este tipo de problema.!” 3

ESCOLARIDAD

La escolaridad como factor predisponente a la RPM esta directamente
relacionado con el nivel de escolaridad, en razén que las embarazadas con un
mejor nivel educacional posponen la maternidad o la edad de matrimonio y
ademas optan por cuidados médicos para el control del embarazo y parto, por
cual que esta variable esta intimamente relacionada con las actitudes y
practicas de la mujer con respecto al cuidado de la salud y a la percepcién de

riesgo.® 18
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ESTADO CIVIL

Se ha descrito una mayor incidencia de riesgo perinatal en nifios nacidos de

madres solteras con RPM.% 7

PARIDAD

La paridad es un factor que mide riesgo obstétrico y eventuales resultados
adversos en el recién nacido. Segun el estudio de Vera, Maitté y col 2006
demostrd que la primiparidad o el primer embarazo tuvieron una alta correlacion
con RPM y mortalidad neonatal; esta se potencia cuando interactia el
embarazo en la adolescencia o en mujeres mayores de 30 afios.’® ?° De igual
manera, la multiparidad también ha sido asociada a resultados adversos
explicados principalmente por complicaciones obstétricas o0 patologias

maternas.*®

INFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS

Las infecciones del tracto urinario son las complicaciones mas frecuentes del
embarazo, se presentan en algun momento de la gestacién, ocasionando con
ello un incremento de la morbilidad materna y perinatal (parto pretérmino, peso
bajo al nacer y ruptura prematura de membranas) por lo que es importante el
manejo precoz y oportuno desde la aparicion de una bacteriuria asintomatica en

la mujer embarazada.*

17



El estudio retrospectivo realizado por Vallejos y Clotilde et.al.2010 demostré

gue las infecciones urinarias se presentan principalmente en el ultimo trimestre

de la gestacion. La prevalencia de este estudio para las IVU fue del 1.78%, la

cual es relativamente baja de acuerdo con la prevalencia mundial que

aproximadamente del 2-7% de embarazadas presenta IVU en algin momento

de la gestacion, siempre relacionada al estado socioeconémico bajo y malos

habitos higiénicos.?

INFECCIONES VAGINALES

Vaginosis bacteriana: la asociacion entre vaginosis bacteriana y RPM no
es clara; mientras algunos estudios sugieren que la infecciobn por
Gardnerella vaginalis entre las semanas 8 y 17 aumenta 7 veces el
riesgo de RPM (RRI 7,3 1C95% 1,8-29,4) y que el tratamiento para
vaginosis bacteriana en pacientes con antecedente de parto pretérmino
puede reducir el riego de RPM hasta un 84% (RRI 0,14 1C95% 0,05-
0,38), otros no han encontrado asociacion ** .

Streptococcus del grupo B (SGB): la colonizacibn con SGB no es un
riesgo para RPM pretérmino pero si para un resultado adverso en el
neonato.”

Chlamydia trachomatis: la infeccion por Chlamydia trachomatis con

respuesta inmune humoral (IgM positivo) es un factor de riesgo para

RPM.%¢
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e Trichomonas vaginalis: no hay una relacion clara; sin embargo, algunos
han reportado una probabilidad de RPM de 1,42 en pacientes con cultivo

positivo para Trichomonas vaginalis.?®

CONTROL PRENATAL

La vigilancia prenatal adecuada tiene un gran impacto en la disminucion de
resultados perinatales adversos, ya que si acudiera la paciente a consulta
prenatal se podrian identificar factores de riesgo para desarrollar preeclampsia,
diabetes, amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas etc.
El estudio clinico multicéntrico controlado llevado a cabo por la OMS Villar J y
col.2007 define como ideal un minimo eficiente de 5 controles prenatales
iniciados antes de la semana 20 de gestacion asociandose a mejores
resultados del embarazo, sobre todo reduciendo aquellos problemas que
conllevan a nacimientos de bajo peso.?

Las madres sin control o con control insuficiente tienen niflos mas gravemente
prematuros que aquellas con control minimo eficiente, cuyos hijos tienden a ser
de edad gestacional correspondiente a prematurez leve. Dollfus en el afio 2000
en una revision de los factores que predisponen a los antecedentes obstétricos,
menciona que intervenciones simples como el control prenatal, soporte social y
servicios de educacion son las mejores estrategias para disminuir las muertes

infantiles asociadas a prematurez y sus complicaciones.?® %
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ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO POR DOS

OCASIONES

Diversos estudios han demostrado que el antecedente de nacimiento de un nifio
menor de 37 semanas, es un factor muy importante para que se repita esta
situacién patoldégica. Cuando este se halla presente en un embarazo,
conjuntamente con la RPM y la posibilidad de que ocurra un parto pretérmino es
aproximadamente el 50%.

Goldemberg y col. en el afio 2003 hallaron una fuerte correlacién entre este y la
presencia de un cuello uterino de longitud pequefa y a la vez la presencia de
tres pretérmino en embarazos previos es mucho mas importante que el tener
solamente uno. El antecedente de parto prematuro es un factor prondéstico de
amenaza de este tipo de parto entre las 24 y 36 semanas de gestacién.*

En el Hospital “Vladimir | Lenin”, entre los afios 2002 y 2003 se realizé un
estudio comparativo en embarazadas con diagnoéstico de Ruptura Prematura de
Membranas en una muestra de 46 casos, observandose que en el 2002
hubieron 58.7% de neonatos pretérminos de embarazadas con RPM mientras
gue en el afio 2003 hubo una reduccién al 41.3% de partos pretérmino. En este
mismo estudio para los 2 afios se encontré6 que las embarazadas con RPM
tuvieron el parto entre las 31 a 34 semanas con el 37%.

La OMS, en el afio 2005, describe a la RPM como causal del 30 al 40% de los

partos pretérminos por esta razén podria considerarse como el problema
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obstétrico de la actualidad debido a que estd asociado al 85% de la

morbimortalidad fetal.?’

ANTECEDENTE DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La rotura prematura de las membranas ovulares (RPM) es la solucion de
continuidad de la membrana corioamnioticas antes del inicio del trabajo de parto
es quizd la enfermedad que mas se asocia con el parto prematuro. Esta
complicacion del embarazo tiene una prevalencia del 10% de los embarazos y
20% de los casos ocurre en gestaciones de pretérmino. La RPM en embarazos
de pretérmino es responsable de un tercio de los casos de partos prematuros y
del 10% de las muertes perinatales; también se asocia a un aumento en la
morbilidad materna infecciosa dada por corioamnionitis e infeccion puerperal.

La recurrencia de RPM pretérmino es del 4% si el embarazo anterior llegé a
término sin RPM, mientras que en pacientes con antecedente de RPM

pretérmino el riesgo de recurrencia es entre 6 y 13 veces mayor?®.

CLINICA

La paciente refiere pérdida de liquido por genitales externos, debiendo
interrogarse sobre la fecha, hora y forma de inicio, color (opalescente, verdoso
claro, verdoso oscuro, serohemaético, etc.), olor y cantidad del mismo. No se
realizara tacto vaginal si no hay dindmica uterina compatible con trabajo de

parto.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico es realizado por la historia clinica, el examen fisico y pruebas

complementarias; la especuloscopia, que permite apreciar salida de LA a través

del orificio cervical externo en forma espontanea o a través de la compresion

manual del abdomen materno que moviliza el polo fetal pelviano de modo de

facilitar la salida de liquido (maniobra de Tarnier). Cuando el diagnostico es

evidente, la altura uterina es menor que en los controles previos y las partes

fetales se palpan con facilidad.

En un numero menor de casos deben agregarse a los procedimientos

mencionados (anamnesis, examen fisico y especuloscopia), otros que a

continuacion se enumeran:

Cristalizacion en hojas de helecho: consiste en la toma con hisopo del
fondo de saco de la vagina, se coloca en portaobjetos, dejar secar al
aire y valorar la cristalizacion de helecho en el microscopio de luz,
que resulta de la deshidratacion de las sales contenidas en el LA.

Evaluacion ultrasonografica: la evaluacion ecografica permite estimar
la cantidad de LA en la cavidad uterina. En pacientes con historia
sugerente, pero sin evidencias de RPM en la valoracion
complementaria, la presencia de oligohidramnios debe asumirse
como consistente con el diagnostico. El ultrasonido constituye no soélo
un elemento de apoyo diagnostico; permite, ademas, valorar el

bienestar fetal, aproximar o certificar una edad gestacional, descartar
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la presencia de malformaciones fetales y predecir o apoyar el
diagndéstico de una corioamnionitis.

pH del fornix vaginal posterior (prueba de Nitrazina): el pH vaginal
fluctda normalmente entre 4,5 y 5,5, mientras que el del LA es
generalmente de 7. Las membranas ovulares estan probablemente
rotas si el papel nitrazina sefala un pH mayor o igual a 7 (viraje al
color azul).

Deteccion de células de descamacion (prueba de Azul del Nilo): la
piel fetal descama células superficiales que pueden ser detectadas
con azul de Nilo al 1%. Dada la evolucion de la concentracion de
células naranjas en el LA, el valor diagnéstico de esta prueba
aumenta junto con la edad gestacional, variando desde una
sensibilidad de alrededor de 20% a las 32 semanas hasta un 90% en
embarazos de término.

Amniocentesis: La amniocentesis puede ser usada para confirmar el
diagndstico de RPM si las pruebas anteriores son dudosas. Este es
un procedimiento invasivo, que requiere la infusion de una ampolla de
indigo de carmin (o complejo B) diluido en 10 a 20 ml de SSN estéril
en la cavidad amnidtica a través de una aguja de amniocentesis;
luego se deja una compresa en la vagina durante 30 a 40 minutos. La
presencia de color rojo (o amarillo) en la compresa confirma el

diagnéstico de RPM. El azul de metileno no se debe usar porque se
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ha asociado con anemia hemolitica, hiperbilirrubinemia vy
metahemoglobinemia. La amniocentesis también puede ser usada
para confirmar el diagndstico de infeccién intraamniotica (glucosa
menor que 16 - 20 mg/dl, gram positivo o cultivo de liquido amniético
positivo) y madurez pulmonar fetal®.

e Pruebas bioquimicas:

Varios marcadores bioquimicos como la fibronectina fetal (fFN), la
alfafetoproteina (AFP) y la diamino oxidasa (DAO) han sido propuestos
como herramientas para el diagndéstico de RPM, mas hay pocos datos
que soporten su utilidad debido basicamente a sus costos, por lo que son
utilizados solamente cuando el diagnéstico de RPM es altamente
sospechoso y no ha sido posible diagnosticarla con las pruebas
anteriores.

La fibronectina fetal (positiva > 50 ng/ml) es una prueba diagnostica con
alto valor predictivo negativo, es decir, que en una paciente con alta
sospecha de RPM pretérmino una prueba negativa de fFN la descarta,
pero un resultado positivo no la confirma. La fFN tiene una S de 94%,
una E de 97%, un VPP de 97% y un VPN de 94%. Al comparar esta
prueba con la de helecho y nitracina, para el diagnéstico de RPM en

pacientes a término, tiene una sensibilidad del 98,2%, especificidad de

26,8%, VPP de 87,5% y VPN de 75%.
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La alfafetoproteina tiene una sensibilidad de 88%, una especificidad de
84%, un VPP de 86% y un VPN de 87%.
La diamino oxidasa (DAQO) tiene sensibilidad de 83%, especificidad de
95%, VPP de 95% y VPN de 84,5%*
En conclusion: el diagnostico de RPM se basa en una combinacion de
sospecha clinica, anamnesis y algunas pruebas de laboratorio. La anamnesis
sola tiene una exactitud del 90%. La historia clinica y las pruebas de nitracina y
helecho usadas para evaluar una paciente por RPM tienen una exactitud del

93,1%, si por lo menos 2 de estas pruebas son positivas®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Leucorrea: Es frecuente, se caracteriza por flujo genital blanco amarillento,
infeccioso, asociado a prurito.

Incontinencia urinaria: Se presenta frecuentemente en la segunda mitad del
embarazo, especialmente en multiparas. Se debe descartar IVU.

Eliminacién tapon mucoso: Observandose frecuente fluido mucoso, a veces
algo sanguinolento.

Rotura de quiste vaginal: Pérdida brusca de liquido cristalino por vagina.
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COMPLICACIONES MATERNAS

CORIOAMNIONITIS

Se define infeccién intraamnidtica (IIA) o invasién microbiana de la cavidad
amnidtica como la presencia de gérmenes en el LA, normalmente estéril.
Corioamnionitis o infecciébn ovular define la presencia de manifestaciones
clinicas maternas asociadas a llA. Los criterios que permiten su diagndstico
fueron establecidos por Gibbs y col 1980:

e Fiebre >38 grados axilar

e Taquicardia materna

e Leucocitosis >15.000/mm3

e Taquicardia fetal

e Sensibilidad uterina

e LA purulento o de mal olor
El diagnostico de corioamnionitis se realiza cuando existen dos o més de los

criterios mencionados.3% 3334

COMPLICACIONES FETALES

La prematurez y la infeccién son las dos complicaciones fundamentales de la
RPM en el feto y/o recién nacido. Ellas son responsables de casi el 100% de la

mortalidad atribuible a RPM. Problemas adicionales son: APGAR deficiente,
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prematurez, peso al nacer no adecuado, reanimacion, sindrome de distrés

respiratorio, asfixia, sepsis.

PREMATUREZ

Se define como aquel recién nacido de menos de 37 semanas de gestacion. En
la Guia Clinica de Prevencion del Parto Prematuro se expresa que la
prematurez representa la primera causa de morbimortalidad neonatal en Chile
(2005) y en el mundo la frecuencia varia entre un 5y 12% de los partos,
estableciendo que la prematurez representa la primera causa de
morbimortalidad neonatal en Chile y en el mundo.** El riesgo de morir de un
recién nacido prematuro es 180 veces mayor que el de un recién nacido de
término, y aquellos prematuros que sobreviven tienen un mayor riesgo de
secuelas e invalidez,*! en este grupo de pacientes con RPM al romperse la
indemnidad del saco amniético se produce riesgo de infeccion amniotica y/o
fetal, el cual debe balancearse con el riesgo de prematurez.

El parto prematuro es la causa Unica mas importante de morbilidad y mortalidad
perinatal, dependiendo el riesgo de muerte o enfermedad de los prematuros del
peso de nacimiento y de la edad gestacional al nacer. La prematurez menor de
32 semanas, conlleva la mayor morbimortalidad neonatal y la mayor tasa de
secuelas.*® 4

Pese a que las causas de RPM no estan totalmente aclaradas, cada dia existe

mayor evidencia que la infeccion genital materna es una importante y prevenible
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causa de RPM y parto prematuro. La prematurez es una importante causa de

morbimortalidad.®® %°

PESO AL NACER

El parto prematuro es el que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion
(OMS 1970-77). El limite inferior de edad gestacional (EG) que establece el
limite entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo con las OMS, 22 semanas
de gestacion, 500 g de peso o 25 cm de corona a rabadilla. El cual es de
etiologia multiple con signos y sintomas variados siendo una causa etiologica la
Rotura de Membranas.”® Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento
en la prediccion de morbilidad y mortalidad neonatal, muchos estudios lo
refieren como el principal predictor.

En el municipio Playa Ciudad de la Habana, Cuba, 2002, se realizé un estudio
sobre algunos factores maternos que influyeron en el nacimiento de recién
nacidos con bajo peso, y se obtuvo que las madres con afeccion asociada como
lo es la RPM presentaron 13,91% de nifios con bajo peso al nacer, y respecto a

la prematurez se obtuvo 41,53 % de prematuros.

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

Es la causa mas frecuente de mortalidad perinatal, en relacion a RPM, en

gestaciones por debajo de las 34 semanas.
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La madurez del pulmoén fetal puede evaluarse a través de la deteccion en el LA
de una relacién lecitina/esfingomielina >2, un test de Clements (+) y/o la

presencia de fosfatidilglicerol.*®

ASFIXIA PERINATAL

La compresion del corddén secundaria al oligohidramnios, el desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, las distocias de presentacion y la propia
infeccion materna y/o fetal, son elementos que contribuyen a elevar la
incidencia de asfixia perinatal (10 a 50%) en las pacientes con RPM. La
monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal y el perfil biofisico
estan frecuentemente alterados en estos casos.?’

Segun la Academia Americana de Pediatria, para el diagnostico de Asfixia
Neonatal es necesario que exista acidosis metabdlica con pH menor a 7,0 en
sangre de cordén, PA menor o igual a 3 a los 5 minutos, compromiso enceféalico
y de otros 6rganos. Si bien es inapropiado usar soélo la puntuacion del APGAR
para establecer tal condicidn, éste es un requisito esencial en su definicion.

El hecho aislado que un RN tenga una puntuacion del apgar bajo es un evento
muy serio que de no mediar una adecuada y oportuna reanimacion lo pone en
riesgo de muerte o secuelas neuroldgicas y/o de otros érganos.®’ %

RPM >24 horas, puede ocurrir un episodio hipéxico agudo ya sea por

compresion de corddn o cabeza con rapida recuperacién, lo cual puede explicar

el resultado obtenido. La Asfixia Neonatal sigue siendo un problema frecuente
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en la practica pediatrica y una causa importante de morbimortalidad, con una

incidencia de 20 a 25 nifios por 1.000 RN vivos.?"*°

SEPSIS

Se entiende por sepsis neonatal aquella situacion clinica derivada de la invasion
y proliferacion de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del recién
nacido (RN) y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida, si bien
actualmente se tiende a incluir las sepsis diagnosticadas después de esta edad,
en recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP).*?

Estos recién nacidos tienen historia de uno o mas factores de riesgo obstétrico,
tales como rotura prematura de membrana, parto prematuro, corioamnionitis,
fiebre materna periparto; ademas muchos de estos nifios son prematuros o de
bajo peso al nacer. Los gérmenes responsables se adquieren en el canal del
parto, uno de los gérmenes responsables de esta infeccion es el estreptococo
beta-hemolitico el cual ocasiona morbilidad grave y con frecuencia, secuelas

neuroldgicas de por vida.

SEPSIS DE TRANSMISION VERTICAL

Se producen como consecuencia de la colonizacion del feto, antes (via
ascendente) o durante el parto, por gérmenes procedentes del tracto genital
materno, siendo por tanto la presencia de gérmenes patdgenos en el canal

genital de la gestante el principal factor de riesgo relacionado con estas
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infecciones®. Esta colonizacién genital materna esta también relacionada con
la aparicion de rotura prematura de membranas amnidticas, corioamnionitis y
parto prematuro®*,

La etiologia es fundamentalmente bacteriana, pues las sepsis por hongos y
virus suponen menos del 1% de los casos. Dentro de las bacterias, las mas
frecuentemente implicadas son Streptococcus agalactiae o estreptococo del
grupo B (EGB) y Eschericha coli (E. coli). En relacion con el peso al nacimiento,
el EGB es mas frecuente en nifios de mas de 1500 gr. y E. coli en nifios
menores de 1500 gr. Otros gérmenes implicados en las sepsis verticales,
aunque mas infrecuentes, son E. faecalis, otros Streptococcus y Lysteria
monocytogenes, dentro de los Gram positivos y Klebsiella, H. influenzae y

Enterobacter dentro de los Gram negativos** *,

TRATAMIENTO
PROTOCOLO DE MANEJO DE LA RUPTURA PREMATURA

DE MEMBRANAS

Segun las Guias Clinicas de Ginecologia y Obstetricia del ministerio de salud el
manejo ante la confirmacion de ruptura prematura de membranas se puede

dividir en dos grandes grupos®:

v Siel embarazo es menor de 34 semanas:
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Se intentara manejo conservador si no existe evidencia de corioamnionitis ni de
compromiso del bienestar fetal, con el objetivo de realizar maduracién
pulmonar.

e Ingreso a servicio.

e Monitoreo de signos vitales y control de temperatura por turno.

e Reposo absoluto.

e Tomar exdmenes de laboratorio y gabinete: hemograma
(leucograma, neutréfilos en banda), eritrosedimentacion, proteina C
reactiva, examen general de orina y urocultivo, prueba rapida para
VIH, pruebas de bienestar fetal cada semana: monitoreo fetal
electronico a partir de las 28 semanas y ultrasonografia.

e Evaluar el uso de tocélisis (segun el caso) para completar
maduracion pulmonar fetal.

e Maduracion pulmonar fetal: si embarazo es de 24 a 34 semanas.

e Antibioticoterapia: usar doble antibidtico; Ampicilina 2 gramos IV
como dosis inicial y luego 1 gramo IV cada 6 horas por 48 horas, y
Claritromicina 500 mg cada 12 horas por 5 dias o hasta el nacimiento
6 Amoxicilina 500 mg vo cada 8 horas por 5 dias.

Conducta de seguimiento: examenes de laboratorio seriados: leucograma,
proteina C reactiva, eritrosedimentacion.
Criterios para suspender manejo conservador: presencia de signos clinicos o de

laboratorio de corioamnionitis o deterioro fetal, inicio de trabajo de parto
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espontaneo, embarazo mayor de 34 semanas con maduracién pulmonar
completa, muerte fetal.
Evacuacion: se evaluara la via de evacuacion de acuerdo al caso.

Informar y coordinar con pediatra o neonatologo la atencion del recién nacido.

» Siel embarazo es mayor o igual a 34 semanas:

e Ingreso a labor de partos

e Monitoreo de signos vitales cada hora y temperatura cada 2 horas

¢ Reposo absoluto

e Hidratacion: solucién de Hartman 1 litro IV a 40 gotas por minuto

e Toma de examenes de laboratorio y gabinete: hemograma
(leucograma, neutrofilos en banda), eritrosedimentacion, proteina
C reactiva, examen general de orina y urocultivo, prueba rapida
para VIH, monitoreo fetal electrénico.

e Antibitticoterapia al cumplir 12 horas de RPM: usar uno de los
siguientes antibiéticos y completar esquema a 7 dias: Ampicilina 2
gramos IV #1, luego 1 gramo IV cada 4 horas hasta el parto 6
Claritromicina 500 mg cada 12 horas. Clindamicina 900 mg IV
cada 8 horas hasta el parto en alérgicas a penicilina.

e Via de Evacuacion: segun criterio obstétrico.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Resultados Perinatales

VARIABLE INDEPENDIENTE

Ruptura Prematura de Membranas en embarazos de 24 a 33 semanas de

gestacion.

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:
Para el presente trabajo de investigacion se realizé un estudio de tipo

descriptivo, retrospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO Y MUESTRA

Durante el periodo de enero a diciembre 2013, en el Hospital Nacional de
Maternidad se diagnosticaron un total de 254 casos de ruptura prematura de
membranas entre las 24 a 33 semanas de gestacion, de los cuales s6lo 70
casos cumplid con los requisitos para manejo conservador; los que fueron
tomados como muestra para el presente estudio.

Cabe mencionar que de los 70 casos 4 de ellos eran embarazos gemelares.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

v Embarazadas con edad gestacional entre las 24 y 33 semanas.
v Con diagnéstico de RPM pretérmino.
v Que cumplieran criterios para manejo conservador.

v Ingresadas en el servicio de Perinatologia del HNM en el periodo de

estudio.

v Expediente clinico disponible y con informacion completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

v Expedientes cuyos datos e historias clinicas se encontraban incompletos.
v No disponibilidad del expediente clinico.

v/ Malformaciones fetales diagnosticadas previo o durante el ingreso.

v/ Embarazos menores de 24 semanas 0 mayores o iguales a 34 semanas.
v Obitos fetales.

v Casos fuera del periodo de estudio.

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para el desarrollo del presente estudio se realiz6 un protocolo de investigacion
el cual fue sometido a revision por el comité de investigacion del hospital

nacional de maternidad y una vez superadas las observaciones fue evaluado

35



por el comité de ética de dicho hospital con su aprobacién para el desarrollo de
la investigacion; posterior a lo cual se coordind con la Direccion del Hospital
Nacional de Maternidad solicitando autorizacion para el acceso a la informacién
de los expedientes con historia clinica de pacientes con diagnéstico de ruptura
prematura de membranas entre las 24 y 33 semanas de gestacion ingresadas
en el servicio de Perinatologia para manejo conservador en el periodo
establecido en la investigacion, de los cuales se recopil6 la informacion
necesaria en base al instrumento de recoleccion de datos elaborado
previamente. (anexo 1)

Se solicitd asi mismo el acceso al Sistema Informético Perinatal (SIP) del
hospital para recabar informaciéon que fuera de utilidad para el presente
estudio.

Toda la informacién recolectada se transcribié en formato digital en una hoja de
calculo Microsoft Office Excel 2010 ™: se tom6 en cuenta todas las variables e
indicadores.

Para el analisis de la informacion y presentacién de los resultados se hizo uso
de una base de datos en hoja de célculo y luego se procedié a realizar el
analisis de la informacion con software estadistico.

Se elaboraron tablas de doble entrada para mostrar la frecuencia de las
diferentes variables de estudio, Se analizaron los resultados en base al

programa Microsoft Excel y de esta manera obtener gréaficas y porcentajes.
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Se utiliz6 fundamentalmente la frecuencia y los porcentajes distribuidos en

tablas y graficos segun su representatividad.

MECANISMO DE RESGUARDO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS

DATOS

Para el desarrollo del estudio se coordind con la Direccion del Hospital Nacional
Especializado de Maternidad solicitando autorizacién para el acceso a la
informacion de los expedientes con historia clinica de pacientes con
diagndstico de ruptura prematura de membranas entre las 24 y 33 semanas de
gestacion ingresadas en el servicio de Perinatologia para manejo conservador
en el periodo establecido en la investigacibn de los cuales se recopilo
Gnicamente la informacién necesaria para el presente estudio en base al
instrumento de recoleccion de datos elaborado.

Se mantuvo en el anonimato los nombres de pacientes, neonatos y se
mantendra confidencialidad de toda aquella informacion que atente contra la
privacidad y dignidad humana.

Toda la informacion obtenida de dichos expedientes clinicos sera resguardada

por un periodo de 5 afios a partir del inicio del presente estudio.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
OBJETIVO VARIABLES SUBVARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR
Edad cronoldgica que Afnos cumplidos <15 afos
tiene la gestante desde registrados en la 16-20 afos
EDAD su nacimiento hasta el Historia clinica al 21-30 afios
momento del parto. momento del parto | 31-35 afios
>35 afios
Lugar de origen o Area donde vive Rural
PROCEDENCIA residencia actual actualmente la Urbana
paciente
Conjunto de ensefanzas Analfabeta
- y cursos que se imparten | Nivel educativo Primaria
Identificar factores | ESCOLARIDAD a los estudiantes en los | alcanzado Secundaria
pe;é?eenr?el(s)lgglr%oai gj% establecimientos. Bachillerato
conservador de Universidad
RPM en el Hospital L .
Nacional de Relacion legal existente
Maternidad. ESTADO CIVIL entre la mujer y su Estado civil actual | Union Libre
pareja Soltera
Casada
Estado de una mujer con | Cantidad de partos | Nulipara
PARIDAD respecto a los presentados por la | (O partos)
descendientes viables gestante Multipara

que ha tenido.

(1-4 partos)
Gran
multipara
(> 4 partos)




ANTECEDENTES
PATOLOGICOS
INFECCIOSOS
OBSTETRICOS

CONTROL
PRENATAL

VU

*INFECCIONES
VAGINALES

Evidencia clinica y/o
laboratorio de
microorganismos
patdgenos en las vias
urinarias.

Alteracion de la ecologia
microbiolégica vaginal
gue habitualmente cursa
con leucorrea, mal olor,
dolor, prurito y ardor.

Control prenatal es el
conjunto de acciones 'y
procedimientos
sisteméticos y
periddicos, destinados a
la prevencion,
diagnastico y tratamiento
de los factores que
puedan condicionar
morbimortalidad materna
y perinatal.

Presencia de IVU

Presencia de
infeccion vaginal

NUmero de
controles
realizados durante
el embarazo por
un profesional de
la salud hasta el
momento del
parto.

SI
NO
Recurrente

SI
NO
Recurrente

Sin control
prenatal
1-2 CPN
3-4 CPN
25 CPN
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE SUB DEFINICION DEFINICION INDICADOR
VARIABLE OPERACIONAL

Determinar la
edad 24-26 sem
gestacional méas Frecuencia y Porcentaje
frecuente de Duracién del de embarazadas con 27-29 sem
pacientes en embarazo calculada | RPM en manejo
manejo EDAD desde el primer dia | conservador entre las | 30-32 sem
conservador de | GESTACIONAL de la dltima regla o 24 y 33 semanas de
RPM en por biometria. gestacion. =33 sem

embarazos de 24
a 33 semanas en
el servicio de
Perinatologia del
Hospital
Nacional de
Maternidad.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE SuB DEFINICION DEFINICION INDICADOR
VARIABLE OPERACIONAL
Presencia de Porcentaje de
TRABAJO DE contracciones embarazadas con RPM
PARTO uterinas que gue iniciaron trabajo de | Si- No
logran el parto
borramiento y la espontdneamente.
dilatacion cervical
para el parto.
Describir las Infeccién del Porcentaje de Si—No
causas de Clinica liqguido amniédticoy | embarazadas con RPM
interrupcion del | CORIOAMNIONITIS las membranas gue presentaron
manejo Subclinica que lo contienen. corioamnionitis
conservador en
el servicio de MEE no
Perinatologia Compromiso del alentador

del Hospital
Nacional de
Maternidad

DETERIORO
FETAL

SOBREVIDA
FETAL

(INDUCCION EN 2
DE 34 SEMANAS)

bienestar fetal que

aumenta su
morbimortalidad.

Porcentaje de
sobrevida fetal al
nacimiento

calculado segun la
edad gestacional y

el peso fetal.

Bienestar fetal
comprometido.

Sobrevida fetal maxima
alcanzada para
induccion del trabajo de
parto

Alteraciones en
flujometria
Doppler

>75%
>80%
>95%
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE SuUB DEFINICION DEFINICION INDICADOR
VARIABLE OPERACIONAL

Determinar el
periodo de < de 24 horas
latencia ) Tiempo que Periodo transcurrido )
promedio del | PERIODO DE ?L%qugﬁaentfe 1a | Jesde el inicio de la 1-3 dias
manejo LATENCIA e
consejrrvador de terminacion del RPM.hasta elinicio del | 4.7 gjas
RPM en el embarazo. trabajo de parto
servicio de >de 7 dias
Perinatologia
del Hospital
Nacional de
Maternidad.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE SUB VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR
OPERACIONAL
¢ MATERNAS Porcentaje de
embarazadas
Corioamnionitis con manejo Si- No
conservador de
Sepsis RPM que
Describir las presentaron
complicaciones Hemorragia postparto Efectoy corioamnionitis,
perinatales de consecuencia sepsis, hemorragia
la madre, feto y Retencién de restos de un hecho posparto o
neonato de placentarios relativo o retencion de restos
pacientes con perteneciente al
manejo momento y al
conservador de | COMPLICACIONES e FETALES proceso del Porcentaje de
RPM en PERINATALES parto y del embarazadas
embarazos de Parto pretérmino nacimiento con manejo
24 a 33 conservador de
semanas en el RPM que tuvieron Si- No
servicio de Parto Pretérmino
perinatologia
del Hospital Porcentaje de
Nacional de Muerte fetal embarazadas
Maternidad. con RPM que
tuvieron muerte _
fetal durante el Si-No

manejo
conservador de
RPM
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e NEONATALES

Puntaje APGAR

Prematurez

Peso al nacer

Asfixia Perinatal

Sepsis

Condicién de egreso

Porcentaje de
embarazos

con RPM segun
APGAR al
nacimiento

del neonato

Porcentaje de
embarazadas

con RPM en manejo
conservador segun
prematurez del RN

Porcentaje de
embarazos

con RPM seguln
peso del

RN

Porcentaje de
embarazos

con RPM con RN
con asfixia perinatal

Porcentaje de
embarazos

con RPM con RN
gue presentaron
sepsis

Porcentaje de
embarazadas

con RPM segun
condicion

de egreso del RN.

1-3

4-6

7-10

Al minuto y a
los cinco
minutos

Moderada
Extrema

<1000 g
1000-1400 g
1500-2000 g
>2000 g

SI-NO

SI-NO

Vivo

Muerto
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2013, en el Hospital Nacional
Especializado de Maternidad se diagnosticaron 254 casos de ruptura prematura
de membranas entre las 24 y 33 semanas de gestacion, de los cuales un 38%

(70 casos) cumplié los requisitos para manejo conservador.

GRAFICO N° 1.- Distribucion de la poblacion estudio segin edad.
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

De acuerdo al grafico N° 1 del presente estudio, el mayor porcentaje de mujeres
gue presentaron RPM vy recibid manejo conservador se encuentran entre las
edades de 26 — 30 afios con un 27.1%, seguido por un 25.7% de mujeres entre

los 21 a 25 afios lo cual corresponde a la edad reproductiva materna.



TABLA N° 1: Distribucion de la poblacion estudio segun lugar de residencia

FRECUENCIA PORCENTAIJE

URBANA 24.29%

RURAL 53 75.71%

Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En la tabla N°2 observamos que el mayor porcentaje de pacientes con RPM
que recibieron manejo conservador se presenté en mujeres provenientes del

area rural 75.71%.

GRAFICO N°2: Distribucion de la poblacion estudio segtn el nivel de
educacion.
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.
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Se determin6 que la mayor incidencia de RPM se presentd en pacientes con
instruccion primaria con un 38.57% seguido por instruccién secundaria en un

37.14%.

TABLA N° 2: Distribucion de la poblacién estudio segun su estado civil.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAIJE

SOLTERA 27.14%
CASADA 13 18.57%
UNION LIBRE 38 54.29%
Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

Segun estado civil, en el grupo investigado predominaron las mujeres en unién
libre con un porcentaje de 54.29%, seguido por un 27.14% que corresponde a

pacientes solteras y las que se encontraban casadas fue solo el 18.57%.

TABLA N° 3: Distribucién de la poblacion segun la paridad.

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE

NULIPARA 50.00%
MULTIPARA 35 50.00%
GRAN MULTIPARA 0 0.00%

Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

47



Segun los datos obtenidos, el 50% de las pacientes que consultaron por RPM y
se les brindo manejo conservador eran nuliparas y el otro 50% se evidencio en

pacientes multiparas; ninguna era gran multipara.

TABLA N° 4: Controles Prenatales en pacientes con RPM en manejo
conservador

CONTROL PRENATAL EN FRECUENCIA PORCENTAIJE

EMBARAZO

Sl 82.86%
NO 0 0.00%
SIN DATO DE CP 12 17.14%

Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

TABLA N° 5: Numero de controles recibidos hasta el momento de ingreso de

las pacientes con rpm en manejo conservador.

NUMERO DE FRECUENCIA PORCENTAIJE

CONTROLES

1 a 2 controles 25.86%
3 a 4 controles 32 55.17%
5 0 mas 11 18.97%

Total general 58 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.
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TABLA N° 6: Edad gestacional de inicio de control Prenatal en pacientes con

RPM en manejo conservador

EDAD GESTACIONAL DE FRECUENCIA PORCENTAIJE

INICIO

INICIO TEMPRANO 82.76%
INICIO TARDIO 10 17.24%

Total general 58 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En la tabla N° 4, 5 y 6 podemos observar que el 82.86% (58 casos) de las
pacientes ingresadas como RPM y en manejo conservador habian asistido a
control prenatal del embarazo actual, un 17.14% (12 casos) refirié llevar control
prenatal pero no portar su tarjeta al momento del ingreso por lo que no se
clasificaron dentro de las que si recibieron control prenatal y se tabularon como
total los 58 casos de los que se tenia informacion. De las pacientes que llevaron
control prenatal el 82.76% lo inicio tempranamente mientras que un 17.24% lo
inicio de forma tardia. Asi mismo el 55.17% recibi6 de 3 a 4 controles
prenatales hasta el momento del ingreso, seguido de 25.86% que recibi6é de 1

a 2 controles y el 18.97% recibié 5 0 mas controles.
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TABLA N° 7: Infeccidn cervico- vaginal en las pacientes con RPM en manejo

conservador.

INFECCION VAGINAL Suma de FRECUENCIA Suma de PORCENTAIJE

2 2.86%
68 97.14%
Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

TABLA N° 8: Infeccién de vias urinarias en las pacientes con RPM en manejo

conservador.

INFECCION DE VIAS FRECUENCIA PORCENTAIJE
URINARIAS

Sl 28.57%
[\[o) 50 71.43%
Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

El 28.57% (20 casos) presentaron infeccién de vias urinarias y el 2.86% (2

casos) infeccion cérvico -vaginal, el resto no presentaron estas infecciones.
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TABLA N° 9: Distribucién de la poblacién segun antecedente de parto
prematuro y RPM

ANTEC DE FRECUENCIA PORCENTAJE ANTEC FRECUENCIA PORCENTAIJE

PARTO DE RPM
PREMATURO

Sl 7.14%
\[0) 92.86%
Total general 100.00%

S|

1.43%
NO 69 98.57%

Total 70 100.00%
general

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En las pacientes con RPM en manejo conservador solo el 7.14% tiene
antecedentes previos de parto prematuro y en un 1.43% de RPM mientras que
el resto no tiene ningun antecedente que pueda contribuir a dicha patologia en

el embarazo actual.

GRAFICO N° 3: Edad gestacional al ingreso de pacientes con RPM en manejo
conservador en el servicio de perinatologia.
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.
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De las pacientes que presentd RPM y se dio manejo conservador el 34.29% (24
casos) se encontraba entre las 27-29 semanas, seguido por el 30% (21 casos)
entre las 30-32 semanas y un 27.14% (19 casos) entre 24-26 semanas. Tan

solo el 8.59% (6 casos) correspondié a 33 semanas

TABLA N° 10: Principales indicaciones para la interrupcion del manejo

conservador de RPM.

INDICACIONES DE FRECUENCIA PORCENTAJE | EDAD FRECUENCIA PORCENTAIE
INTERRUPCION DEL GESTACIONAL

MANEJO
CONSERVADOR

TRABAJO DE 60.00% 24-26 SEM 8.57%

PARTO

CORIOAMNIONITIS gpat 30.00% 27-29 26 37.14%
SEMANAS

DETERIORO FETAL Wi 10.00% 30-33 37 52.86%
SEMANAS

2 DE 34 SEMANAS Q0 0.00% >33 1 1.43%
SEMANAS

Total general 70 100.00% Total 70 100.00%
general

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En las pacientes con manejo conservador de RPM la indicacion principal para
su interrupcion fue el inicio de trabajo de parto sin otra patologia asociada en un
60.0%, seguido por un 30.0% de pacientes en las que se evidencio
corioamnionitis y un 10% cuyo manejo conservador tuvo que ser suspendido

debido a compromiso del bienestar fetal.
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La edad gestacional promedio al momento de la interrupcion del manejo
conservador fue en un 52.86% entre las 30 a 33 semanas seguido por un

37.14% entre las 27 y 29 semanas de gestacion.

TABLA N° 11: Periodo de latencia presentado en las pacientes con RPM en

manejo conservador.

PERIODO DE LATENCIA FRECUENCIA PORCENTAIJE

<24 HORAS 2.86%

1-3 DIAS 23 32.86%
4-7 DIAS 13 18.57%
> de 7 DIAS 32 45.71%

Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En el 45.7% de los casos de manejo conservador el periodo de latencia fue
mayor de 7 dias, seguido de un 32.8% en los cuales su duracion fue entre uno
a tres dias; teniendo como beneficio de esto el cumplimiento del esquema de

maduracién pulmonar.

53



TABLA N° 12: Principal via de parto en pacientes con RPM en manejo

conservador.

VIA DEL PARTO FRECUENCIA PORCENTAIJE

VAGINAL 62.50%
CESAREA 27 37.50%

Total general *72 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

De los casos ingresados como ruptura de membranas en manejo conservador
el 62.5% (45 casos) culmindé en evacuacion por via vaginal y el 37.5% (27

casos) en cesarea.

*En dos de los casos que se trataban de embarazo gemelar uno de los
productos fue evacuado por via vaginal mientras que el segundo amerito

evacuacion por cesarea.
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TABLA N° 13: Indicaciones principales para la evacuacion por via abdominal

en pacientes con RPM en manejo conservador.

PRINCIPAL INDICACION DE FRECUENCIA PORCENTAIJE
CESAREA

CESAREA PREVIA 33.33%
DETERIORO FETAL 33.33%
PRESENTACION ANORMAL 25.93%
FALLADYD 3.70%
PREMATUREZ 3.70%

Total general 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

Del total de partos por cesareas (27 casos) en pacientes con RPM en manejo
conservador la principal de sus indicaciones fue la cesarea previa junto con el
diagnéstico de deterioro fetal en un 33.3%, seguido por un 25.9% en los cuales
habia una presentaciéon anormal y sélo en un 3.7% su indicacién fue la

prematurez.
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TABLA N° 14: Complicaciones maternas presentadas en pacientes con

manejo conservador de RPM.

COMPLICACIONES MATERNAS FRECUENCIA PORCENTAIJE

NINGUNA 58.57%
CORIOAMNIONITIS 21 30.00%
HEMORRAGIA POST PARTO 4 5.71%
RETENCION DE RESTOS 3 4.29%
SOCK SEPTICO 1 1.43%

Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En las pacientes que se ingresaron para cumplir manejo conservador de RPM
en su gran mayoria lo cual corresponde al 58.5% no se presentd ninguna
complicacion relacionada con la patologia ya sea previo, durante o en el post
parto inmediato; la corioamnionitis fue evidenciada en el 30% de las pacientes.
En un porcentaje minimo del 1.4% se presentd shock séptico el cual amerito

manejo en UCI-A.

56



TABLA N° 15: Tiempo de estancia intrahospitalaria en el post parto en

pacientes que recibieron manejo conservador de RPM.

ESTANCIA POST PARTO FRECUENCIA PORCENTAIJE

24- 48 HORAS 68.57%

49-72HORAS 16 22.86%

> 72 HORAS 6 8.57%

Total general 70 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En la tabla podemos apreciar que en el post parto inmediato los dias de
estancia intra hospitalaria en un 68.5% fueren entre 1 a 2 dias (24 a 48horas) lo
cual es proporcional a las complicaciones presentadas por las pacientes a

consecuencia del manejo conservador de RPM.
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GRAFICO N° 4: Principales complicaciones neonatales asociadas al manejo

conservador de RPM segun el periodo de latencia al nacimiento.
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

*ECN: enterocolitis necrotizante, SDR: sindrome de distrés respiratorio.

Del total de pacientes incluidas en el presente estudio que corresponde a una
muestra de 70 casos, los cuales recibieron manejo conservador; se obtuvieron
al momento del parto 74 neonatos en total, ya que 4 de los casos se trataba de

embarazo gemelar.
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*El total general corresponde a la suma de las complicaciones presentadas en

los neonatos las cuales en la mayoria de los casos fue mayor de una.

Las cinco principales complicaciones presentadas por los neonatos en los
cuales el periodo de latencia fue menor de 1 semana (38 partos) en un 38.5%
(37 casos) corresponde al sindrome de distrés respiratorio, seguido por un
31.2% (30 casos) en los que se presentd sepsis neonatal, neumonia en un
11.4% (11 casos) y enterocolitis necrotizante en un 6.25% (6 casos). Es
importante resaltar que en éste grupo de pacientes los casos de muerte

neonatal fue del 7.2% (7 casos).

Las principales complicaciones en el grupo de neonatos cuyo periodo de
latencia fue mayor a 1 semana (32 partos) son: el sindrome de distrés
respiratorio en un 37.35% (31 casos), la sepsis 28.92% (24 casos), la
neumonia en un 21.69% (18 casos) y la enterocolitis necrotizante en un 6.02%

(5 casos).

Al comparar los datos entre pacientes con un periodo de latencia menor a una
semana y aquellos que tuvieron un periodo de latencia mayor es evidente que
disminuye la frecuencia de presentacion de algunas complicaciones

secundarias al manejo conservador y la prematurez.
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GRAFICO N°5: Puntaje APGAR al 1° minuto del nacimiento en neonatos que
recibieron manejo conservador de RPM con periodos de latencia menor y

mayor de una semana.
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En este grafico podemos apreciar que en neonatos que recibieron manejo
conservador de RPM y cuyo periodo de latencia es mayor de una semana el
puntaje APGAR al minuto de nacimiento es mayor en puntajes bajos y se iguala
con que aquellos con un periodo de latencia menor de 1 semana en el puntaje

de 7 a 10, lo cual es un buen prondstico para la evolucion neonatal.
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GRAFICO N°6: Puntaje APGAR al 5° minuto del nacimiento en neonatos que

recibieron manejo conservador de RPM con periodos de latencia menor y

mayor de una semana.
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33

semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En este grafico podemos apreciar que en neonatos que recibieron manejo

conservador de RPM y cuyo periodo de latencia es mayor de una semana el

puntaje APGAR al quinto minuto de nacimiento y es mayor que aquellos con un

periodo de latencia menor de 1 semana.
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TABLA N° 16: Peso al nacer de neonatos que recibieron manejo conservador

de RPM con periodo de latencia menor de 1 semana y mayor de 1 semana.

PESO AL NACER <lsemana < 1semana > 1 semana > 1 semana

frecuencia  porcentaje frecuencia porcentaje

< 1000 gramos 19.05%

12.50%

1000 - 1400 gr 13 30.95% 14 43.75%

1500 - 2000 gr 18 42.86% 9 28.13%

> 2000 gr 3 7.14% 5 15.63%

Total general 42 100.00% 32 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

* Del total de pacientes incluidas en el presente estudio que corresponde a una
muestra de 70 casos, los cuales recibieron manejo conservador; se obtuvieron
al momento del parto 74 neonatos en total, ya que 4 de los casos se trataba de

embarazo gemelar.

En neonatos con periodos de latencia menor a una semana se evidencié que el
42.8% tuvo un peso al nacer entre 1500 a 2000 gramos, seguido por un 30.9%

en los cuales el rango fue entre 1000 a 1400 gramos.
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En el caso de aquellos neonatos cuyo periodo de latencia fue mayor a una
semana podemos evidenciar que en su mayoria el 43.7% tuvo un peso al
nacimiento entre los 1000 a 1400 gramos, seguido por un 28.1% entre los 1500
a 2000 gramos; lo cual puede deberse a que en éste grupo la edad gestacional

de la ruptura de membranas fue menor.

TABLA N° 17: Peso al egreso de neonatos que recibieron manejo conservador

de RPM en periodos de latencia menores de 1 semana y mayores de 1

semana.

PESO ALEGRESO <1 < 1semana > 1 semana > 1 semana
semana porcentaje frecuencia porcentaje
frecuencia

< 1000 gramos 9.52%

3.13%

1000 - 1500 gr 1 2.38% 4 12.50%

1501 - 2000 gr 34 80.95% 20 62.50%

> 2000 gr 3 7.14% 7 21.88%

Total general 42 100.00% 32 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con manejo conservador de RPM entre las 24 a 33
semanas de gestacion en el servicio de perinatologia Hospital Nacional de Maternidad 2013.

En la tabla podemos apreciar que tanto los neonatos que tuvieron periodo de

latencia menor a una semana como los mayores de una semana tuvieron una
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ganancia ponderal de peso para su egreso hospitalario y una gran parte de
ellos fueron beneficiados con programas como el de madre canguro. Al
momento del alta recibieron referencia a un hospital de segundo nivel para su

seguimiento.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En la actualidad el Hospital Nacional de Maternidad por ser un centro
asistencial de tercer nivel de atencion y referencia recibe un gran nimero de
casos de pacientes con RPM pretérmino en los cuales se evalla la posibilidad
del manejo conservador; durante el 2013 se registraron 254 casos con
diagnéstico de RPM en embarazos entre las 24 a 33 semanas de gestacion, sin
embargo s6lo 70 de ellos cumpli6 con los requisitos para el manejo
conservador.

En el presente estudio en relacion con las caracteristicas epidemioldgicas de
las pacientes con RPM en manejo conservador en el servicio de perinatologia
del HNM se encontré que el mayor porcentaje de gestantes tenian entre 21 a 30
afios de edad (52.8% suma de ambos %) lo cual corresponde a la edad
reproductiva.

Este hallazgo es acorde con la edad promedio encontrada en los estudios
realizados por Pérez Alvarez 2011*°, Frank Ramiro 2005°* y Miranda - flores
2010-2011°°. No asi con estudios como el de Cosgwell y Yip 2008 en el cual
se asocia un aumento de los resultados adversos en edades menores de 20
afios y mayores de 3412,

En cuanto a la paridad no se encontré una relacion predominante entre esta y

los casos de RPM ya que se presentd en un mismo porcentaje entre nuliparas y

multiparas (50%).
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Esto difiere con otros estudios como el de Vera, Maitté y Col.2006. en el que
demostré que la primiparidad tuvo una alta correlacion con RPM y mortalidad
neonatal’®?°. De igual manera la multiparidad también ha sido asociada a
resultados adversos explicados principalmente por complicaciones obstétricas

0 patologias maternas.

La mayoria de la poblacién en estudio proviene del area rural (75.7%) lo cual
coincide con el estudio realizado por Alfaro, Milena y Col.2006 en el cual
concluyeron que personas que viven en lugares considerados geograficamente
pobres presentan partos antes de las 37 semanas 2.5 veces mas que aquellas
que provienen de regiones consideradas socioecondmicamente altas*’=>".

La mayoria de las pacientes tuvieron acceso a la educacion y los porcentajes se
encuentran divididos en educacion primaria (38.57%) y secundaria (37.14%).
Sin embargo llama la atencidn que un 4.29% (3 casos) no tuvo ningun tipo de
instruccion académica.

Segun la literatura revisada, el nivel de escolaridad esta intimamente
relacionado con las actitudes y practicas de la mujer con respecto al cuidado de
la salud y la percepcion de riesgo.

Segun el estado civil de las gestantes en su mayoria se encuentran en una

relacion marital como la Unién Libre (54.29%), mientras que el resto son

solteras (27.14%).
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No se ha encontrado asociacion directa entre el estado civil y la RPM sin
embargo se ha descrito una mayor incidencia de riesgo perinatal en neonatos
nacidos de madres solteras con RPM.

En cuanto a los controles prenatales, 58 de las gestantes (82.86%) habian
asistido a control prenatal entre las que el nUmero de controles realizado mas
frecuentemente fue de 3 a 4 controles (55.17%), seguido por 1 a 2 controles
(25.86%); el resto de ellas refiri6 haber llevado algun tipo de control pero no
portaban su tarjeta. En su mayoria los controles prenatales fueron iniciados de
forma temprana (82.76%).

Segun estudios la vigilancia prenatal adecuada tiene un gran impacto en la
disminucién de resultados perinatales adversos y en la identificacién de factores
de riesgo.

Lo encontrado en el presente estudio difiere con el estudio de Dollfus en el afio
2000 en el que menciona que intervenciones simples como el control prenatal,
soporte social y servicios de educacion son las mejores estrategias para
disminuir las muertes infantiles asociadas a la prematurez y sus
complicaciones® %,

No se encontrd relacion entre patologias infecciosas cervico-vaginales y de vias
urinarias con la presentacion de RPM, tan solo en el 2.86% de las gestantes se
describié algun tipo de infeccién vaginal y en un 28.57% se evidenci6 infeccién

de vias urinarias.
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Lo anterior podria deberse a un subregistro ya que en la mayoria delos
expedientes no se evidenciod en fisico ni como comentario el resultado del EGO,
y no a todas las pacientes se les realiz6 cultivo de secrecion vaginal o
descripcion de la presencia o ausencia de leucorrea.

Con respecto al antecedente de parto prematuro previo o de RPM, en el
presente estudio no se encontré relacion ya que tan solo un 7.14% y un 1.4%
tenian antecedente de parto prematuro o de RPM respectivamente.

Lo anterior difiere con estudios como el de Goldemberg y Col 2003. En el que
describen una fuerte correlacion entre el parto prematuro previo como factor
pronéstico de amenaza en el embarazo siguiente. Se ha descrito una
recurrencia de RPM hasta de 6 y 13 veces mayor en pacientes con antecedente
de RPM pretérmino®.

La edad gestacional mas frecuente en la que se presentaron los casos de RPM
fue entre las 27 a 29 semanas (34.29%) seguido por un 30% entre las 30 a 32
semanas; lo cual corresponde con otros estudios realizados como el de Miranda
- flores 2010-2011 en el que la edad gestacional promedio fue entre las 29 a 30
semanas>>.

Las principales indicaciones para la interrupcién del manejo conservador fue el
inicio de trabajo de parto espontaneamente (60%), seguido por la

corioamnionitis (30%) y el deterioro fetal en tan solo el 10% de los casos.
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La edad gestacional mas frecuente al momento de la interrupcion del manejo
conservador fue entre las 30 a 33 semanas (52.86%) y 27 a 29 semanas
(37.14%). La principal via del parto fue la vaginal (62.50%).

Lo anterior concuerda con el estudio de Pérez Alvarez 2011 en el que la
principal indicacién de interrupcion del manejo conservador fue el inicio del
trabajo de parto seguido por la corioamnionitis y en los cuales la mayoria fueron

evacuados por via vaginal*

. Sin embargo difiere con el estudio de Miranda -
flores 2010-2011 en el que 71.8% fue evacuado por via abdominal y cuya
indicacion fue la prematurez entre las 26 a 31 semanas™.

El periodo de latencia mas frecuente en el presente estudio fue mayor a los 7
dias (45.71%) y de 1 a 3 dias (32.86%). Lo cual coincide con los descritos en

otros estudios como el de Pérez Alvarez 2011*°

y Ovalle.

En la mayoria de los casos (58.5%) no se presentd ninguna complicacion
materna relacionada con el manejo conservador. Esto contrasta con los
estudios revisados como el de Miranda - flores 2010-2011 en el que se describe
la corioamnionitis como la complicacién materna mas frecuente, seguida por la
infeccion de sitio operatorio®.

Las complicaciones neonatales fueron divididas entre los que tuvieron un
periodo de latencia menor de una semana y en los que fue mayor a una
semana. En ambos casos el sindrome de distrés respiratorio, la sepsis y la

neumonia fueron las mas frecuentes. En el caso del SDR y la sepsis se

evidencio una disminucién de la frecuencia en aquellos cuya latencia fue mayor
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a una semana de un 385% a un 37.3% y de un 31.2% a 28.9%
respectivamente; sin embargo en el caso de la neumonia se evidencié un
aumento ponderal en aquellos con latencia mayor a una semana de un 11.4% a
21.6%.

El SDR también fue la complicacion neonatal mas frecuente junto con la
neumonia, la hemorragia intraventricular y la asfixia neonatal tal como lo
describe en su estudio Miranda - flores 2010-2011 y Frank Ramiro 2005,

El peso fetal al momento del nacimiento fue entre 1500 a 2000 gramos
(42.86%) en neonatos con latencia menor a una semana y de 1000 a 1400
(43.75%) en aquellos con latencia mayor a una semana.

No se puede comparar con otros estudios ya que no contemplan la variable

como tal.
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CONCLUSIONES

Durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2013, en el Hospital Nacional

Especializado de Maternidad se diagnosticaron 254 casos de ruptura prematura

de membranas entre las 24 y 33 semanas de gestacion, de los cuales 70 casos

(38%) cumplio los requisitos para manejo conservador.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

La edad promedio de las pacientes que presentaron RPM y a las cuales
se les manejo de forma conservadora fue entre los 21 a 30 afios en su
mayoria, seguido de un grupo del 20% el cual corresponde a
adolescentes.

La mayor parte de los casos de RPM se present6 en pacientes que
residen en areas rurales en un 75% y cuya educacion alcanza niveles
primarios y secundarios.

En cuanto al estado civil de las pacientes con RPM en manejo
conservador en su mayoria se encontraba en unioén libre y tan solo un
27.1% eran madres solteras.

Se observé un resultado equilibrado entre pacientes que al momento de
su ingreso eran nuliparas con aquellas multiparas con 1 a 4 partos.

En la gran mayoria de las pacientes se encontraron datos de haber
llevado un control prenatal el cual en un 82.7% fue de inicio temprano y
con una frecuencia entre 3 a 4 controles.

No se logro establecer una relacion contribuyente entre antecedentes

infecciosos maternos y la RPM ya que en la mayoria de expedientes no
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7)

8)

9)

se dejo constancia de tamizaje de cultivo de secrecidon vaginal ni
urocultivo, ni se indag6 sobre antecedentes infecciosos de la paciente
que la pudieran predisponer a RPM.

La indicacion principal para la suspension del manejo conservador de
RPM fue el inicio de trabajo de parto espontaneo, seguido de la infeccion
de las membranas ovulares; la edad gestacional de mayor ocurrencia fue
entre las 30 a 33 semanas, seguido por un segundo grupo entre las 27 a
29 semanas.

El 45.7 % presento un periodo de latencia mayor de una semana VY el
32.8% entre 1 a 3 dias. La principal via de evacuacion fue el parto
vaginal, seguido por la Cesarea en la cual dentro de sus principales
indicaciones es la cesarea previa y el deterioro fetal.

El 58.5% de las pacientes que recibieron manejo conservador no
presentd ninguna complicacién relacionada, mientras que en el 30% se

diagnostic6 corioamnionitis clinica o subclinica.

10) El sindrome de distres respiratorio, la sepsis y la heumonia fueron las

complicaciones mas frecuentes en neonatos la cual varian segun el

periodo de latencia que se presente al momento del parto.

11) El peso al nacimiento 42% entre 1500 a 2000 gramos seguido por 1000

a 1400 gramos con tendencia al aumento de peso durante su ingreso lo
cual al momento del egreso se ve favorecido para su pronta

recuperacion.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

RECOMENDACIONES

Continuar con investigaciones en RPM en embarazos pretérminos, por
ser un problema de Salud Publica y por sus complejas repercusiones
perinatales.

Ante una paciente con RPM entre 28 y 34 semanas de gestacion realizar
un manejo expectante o conservador con el uso de antibiético terapia y
esteroides si cumple los requisitos para el mismo, ya que los resultados
perinatales demuestran ser aceptables y de buen prondéstico fetal.

Se debe de mejorar el llenado de las historias clinicas ya que es un
documento valioso para trabajos futuros en todas las areas.

Educar a las pacientes RPM de forma adecuada durante la consulta
sobre los factores de riesgo que pueden llevar a sufrir RPM e informar
sobre la patologia y su sintomatologia para que de esta manera pueda
recibir atencion inmediata.

Brindar informacion acerca de las consecuencia de las infecciones
cérvico vaginales durante el embarazo dando a conocer las medidas de
prevencion.

Realizar examen general de orina, urocultivo y cultivo de secrecion
vaginal a todas las pacientes que ingresan con diagnéstico de RPM con

plan de manejo conservador para un mejor tratamiento.
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7) Educar y concienciar a las gestantes acerca de la importancia de los
controles prenatales durante el embarazo para asi detectar de una forma
oportuna los factores determinantes para esta condicion.

8) Disminuir el riesgo de presentar ruptura prematura de membranas con la
prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de los factores de riesgo.

9) Se sugiere que las instituciones de salud realicen un monitoreo contintio
de los estandares en el manejo de la RPMP y el manejo conservador,
con el fin de establecer los protocolos actualizados y con base cientifica
para un resultado satisfactorio de los casos.

10)Continuar investigaciones en RPM en embarazos pretérmino, por ser un
problema de salud publica y por sus complejas repercusiones materno-
fetales y neonatales, asi como un seguimiento de los neonatos a largo

plazo.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad : Fecha Ingreso:
Historia . _
Clinica: H.Referencia: | Fecha Egreso:
Procedencia: | Urbano Rural Escolaridad:
Estado civil: soltera casada union libre
Paridad:
Control prenatal: | si no |Num. de controles:

Edad Gestacional de inicio:

Edad Gestacional al ingreso:

Infeccion Urinaria: | si no

Infeccion Cervico Vaginal: Si no
Antecedente de RPM: Si no
Antecedente de Parto Pretérmino: Si no

RESULTADOS PERINATALES

Trabajo de parto espontaneo : |si No Inducido:| Si | No
Corioamnionitis: | Si no Alteracion del Si No

Bienestar Fetal:
Parto pretermino: | si no Edad Gestacional al momento del parto:
Peso al nacer: Sexo: | F M Via del parto:
Fecha de nac: Indicacion:

APGAR:

Retencion de restos:

Complicaciones Maternas: |HPP:

Corioamnionitis:

Sepsis:

Sindrome de dificultad respiratoria:

Si No | ECN:

Neumonia: Memb Hialina:
Asfixia perinatal: Si no |Sepsis: |Si | No| | DEIH:

Peso al egreso:
Condicion al egreso: | Madre: RN: |Alta: | Si| No |Vivo/ muerto




