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COMPLICACIONES DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
ADOLESCENTES PRIMIGESTAS

Autor: Sharon Vera Arévalo
Tutor: Dr. Luis Zavala Vallejo

RESUMEN

La ruptura prematura de Membranas es una complicacion que se presenta de manera usual
en la practica gineco-obstetrica, la cual aumenta la incidencia en la morbilidad materna-
fetal, maltiples estudios se estan llevando a cabo para poder dilucidar completamente su
fisiopatologia, lo cual hace cada vez mas necesario aplicar estos conceptos en la practica
clinica. Se realiz6 la determinacién por observacion indirecta de complicaciones que
presentaron las adolescentes primigestas con ruptura prematura de membranas atendidas
en el Hospital materno-infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2015-2016. El
presente estudio fue de tipo retrospectivo, cualitativo y de corte transversal. Se analizé a
las pacientes adolescentes que ingresaron al servicio de Emergencia en el periodo ya
mencionado. En los resultados se observa la falta de controles necesarios durante el
embarazo estan relacionadas con las complicaciones que puedan presentar, endometritis

en relacion a la madre y prematuridad en relacion al neonato

Palabras Claves: Ruptura prematura de Membranas, Complicaciones Maternas,

Complicaciones Perinatales



Autor: Sharon Vera Arévalo
Tutor: Dr. Luis Zavala Vallejo

ABSTRACT

Premature Membrane rupture is a complication that is usually presented in the
gynecological-obstetric practice, which increases the incidence in maternal-fetal
morbidity, multiple studies are being carried out to fully elucidate its pathophysiology,
which It is increasingly necessary to apply these concepts in clinical practice. The
determination was made by indirect observation of complications presented by primitive
adolescents with premature rupture of membranes treated at the Maternal and Child
Hospital Dr. Matilde Hidalgo De Procel, from 2015 to 2016. The present study was a
retrospective, qualitative and cut-off study Cross. We analyzed the adolescent patients
who entered the Emergency service in the period January 2015-2016. In the results it was
observed the lack of necessary controls during the pregnancy are related to the
complications that may present, Inflammation of the endometrium in relation to the

mother and prematurity in relation to the neonate.

Keywords: Premature rupture of Membranes, Maternal Complications, Perinatal
Complications
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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) se considerada como espontanea cuando se
produce antes del inicio de labor de parto y es prematura cuando ocurre antes de las 37
semanas de gestacion, esta se produce en el 10% de las gestaciones, y la ruptura prematura
de membranas pre-término (RPMP) ocurre en el 3% y se asocian a un 30-40% de los
casos de prematuridad. Esta rotura provoca una serie de complicaciones perinatales y
neonatales, incluyendo el 1 a 2% de muerte fetal.

Considerando que la ruptura prematura de membranas y sus respectivas complicaciones
son de gran importancia clinica y epidemioldgica, estas suelen presentarse luego de las
21 semanas de gestacion y hasta 1 hora antes de iniciar el trabajo de parto, esta es de
causa multifactorial: infecciones bacterianas, IVU, traumas, defecto en la estructura del

saco amniotico, Utero o cérvix, tabaquismo, DIU, etc.

Entre los objetivos de esta investigacion se plante6: determinar las causas Yy
complicaciones de la ruptura prematura de membranas en adolescentes primigestas,
identificar los factores de riesgo asociados a la morbilidad. El estudio se realizé en el
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL,
utilizando como recurso fisico las historias clinicas de pacientes atendidas en el periodo
Enero 2015 — 2016 cuya metodologia a emplear es de tipo retrospectivo y descriptivo con
disefio no experimental, mediante la realizacion de encuestas tomando como base el
estudio de historias clinicas que fueron obtenidas del area de Estadistica del Hospital antes
mencionado, con el fin de buscar las complicaciones materno-perinatales, determinando
la edad gestacional, la edad de la paciente, el estado civil, paridad, el control del embarazo

y el procedimiento utilizado en la terminacion del embarazo.

Los nacimientos prematuros son un gran problema en el mundo y las ruptura prematuras
de membranas contribuyen en cerca de un tercio a esa prematuridad. En Latino América
aproximadamente uno de cada 7 nacimientos es prematuro y la ruptura de membranas y

trastornos hipertensivos son la principal causa.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar las complicaciones que se presentan por la ruptura prematura de membranas

y de qué manera afecta la gestacion en adolescentes primigestas.

JUSTIFICACION

Estudio realizado con la finalidad de promover el correcto manejo de la ruptura prematura
de membranas, el cual servira para prevenir las complicaciones tanto para la madre como
para el neonato las cuales ponen el riesgo la vida de ambos, este estudio fue realizado en
el HOSP. MATERNO INFANTIL “DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL” en

pacientes primigestas adolescentes.

Tomando en cuenta el alto indice en los ultimos afios de embarazos adolescentes los
cuales por falta de educacién o de recursos no son controlados de manera adecuada y
significan un gran riesgo de muerte materno-neonatal, mediante este estudio se busca
asegurar una mejor calidad en la atencion con un correcto estudio, planteamiento de
problema, satisfaccion de los mismos, mediante el manejo e intervenciones sanitarias del
personal de salud, logrando asi encaminar a nuestras usuarias a enfrentar esta

complicacion para mejorar y superar sus condiciones de salud.

A pesar de la gran cantidad de informacion en la literatura médica existe una gran
controversia y divergencia de opiniones con respecto al manejo de la RPM, por lo que
mediante este estudio se pretende dar referencia y responder las preguntas mas
importantes concernientes al manejo de la ruptura prematura de membranas en
primigestas adolescentes, de acuerdo a la mejor evidencia y recomendaciones

disponibles.



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

- ¢Cual es la frecuencia que primigestas adolescentes presenten ruptura prematura
de membranas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel?

- ¢Cual se consideraria la complicacion de mayor riesgo que presentan las
primigestas adolescentes con ruptura prematura de membranas en el HOSP. DRA.
MATILDE HIDALGO DE PROCEL?

- ¢Cuando se consideraria adecuado la interrupcion del embarazo como parte del

tratamiento en las complicaciones de la RPM en adolescentes primigestas?

DETERMINACION DEL PROBLEMA

Considerando el alto riesgo gineco-obstétrico que representan las primigestas
adolescentes, ya que en los ultimos afios la tasa de embarazos durante la adolescencia ha
superado el 60%, si se lograra disminuir la incidencia de complicaciones y la
morbimortalidad que se asocian a la RPM se tendria mejores resultados perinatales y
obstétricos al poder detectar a tiempo los factores de riesgos si las gestantes acudieran

con regularidad a sus controles prenatales.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son las complicaciones de la rotura prematura de membranas en primigestas

adolescentes en el HOSPITAL “DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL” en el
periodo de Enero del 2015 a Enero del 20167



OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL:

- Determinar las causas y complicaciones maternas neonatales de la ruptura
prematura de membranas en primigestas adolescentes que acudieron al
HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL en el periodo de ENERO 2015
A ENERO 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la prevalencia de la ruptura prematura de membranas en primigestas
adolescentes que acuden al HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL en
el periodo enero 2015-2016.

- Determinar los factores de riesgo y complicaciones asociados a la ruptura
prematura de membranas en adolescentes

- Determinar la principal morbilidad materno-perinatal en primigestas
adolescentes con rotura prematura de membranas.



CAPITULO II

MARCO TEORICO
2.1.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

La ruptura prematura de membranas es definida como espontanea cuando dicha ruptura
ocurre antes del inicio de la labor de parto. Si dicha ruptura ocurre antes de las 37 semas

de gestacion se denomina ruptura prematura pretérmino de membranas ovulares (RPPM)

Estas pacientes con RPPM se pueden subdividir segin la edad gestacional en tres grupos:
A- RPPM cerca del término, que son aquellas pacientes con ruptura de membranas entre
las 34 y 37 semanas.

B-RPPM lejos del término que es aquel grupo de embarazadas que presentan ruptura de
membranas con edad gestacional entre las 24 y 34 semanas

C-RPPM 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.
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.

La rotura de las membranas ovulares dependen del juego reciproco de 3 factores:

- Presion intrauterina.
- Resistencia de las membranas.

- Cuadrado del diametro del orificio cervical.

La idea clasica sobre este aspecto es que las membranas se rompen porque la presion
intraamniotica durante el embarazo y el comienzo del parto es mucho menor. También
puede explicarse el proceso por una deficiente resistencia, sin embargo, estudios acerca
de laresistencia de las membranas no confirman esta hipotesis. No solamente debe tenerse
en cuenta la resistencia, sino también su elasticidad y distensibilidad o plasticidad. En los
casos de rotura prematura de membranas, Dernath y otros plantean que el amnios es mas

resistente y elastico, pero menos distensible. En este sentido se habla de fendmeno



bioldgico, y para explicarlo hay que recurrir a leyes biologicas que sefialaremos mas

adelante.
Los fendmenos que determinan el momento de la rotura son los siguientes:

- Altura y velocidad de la elevacion de la presion amnidtica durante las contracciones.
- Abombamiento de la bolsa.

- Movilidad del polo inferior del embrion respecto a la pared uterina.

En la actualidad se han referido factores biomecanicos clasicos, como son: la mala
formacion de la bolsa de separacion amnio-corion, la tension excesiva y asimétrica del
polo inferior ovular, y la deficiencia estructural de las membranas en el sentido de menor
elasticidad y resistencia. Segun Salvatierra, todos estos factores pueden ser el resultado
de una conversion defectuosa del utero esférico en cilindrico con maduracion insuficiente

del polo inferior ovular.

La maduracion del segmento uterino y del cuello va unida a la transformacion de las
membranas Yy a la separacion del amnios respecto al corion. La no formacion de la bolsa
amnidtica seria la causa de la rotura de la membrana. Todo lo referido con anterioridad
ha sido sefialado como las bases o hipétesis fisiopatoldgicas causantes de este fendémeno,

y que se expresan de la forma siguiente:
HIPOTESIS FISIOPATOLOGICAS
Se hace referencia a 3 aspectos que resumen lo sefialado con anterioridad:

a) Aumento de la presion intraamniotica: la relacion entre la presion intraamnidtica y la
tension de las membranas viene definida por la ley de Laplace (figura), que indica que
dicha tensién es proporcional a la presion intrauterina y al cuadrado del radio de la esfera
(T=P x r?) por lo que pequefios aumentos del radio conducen a grandes incrementos de
la tension, que es probablemente el factor méas importante para algunos autores en la
RPM.


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252010000400011#fig1_11

Fig. Ley de Laplace

Esta tension de la bolsa es habitualmente contenida y compensada por las paredes
uterinas, excepto en el polo inferior del huevo a nivel de la dilatacion del orificio cervical,
por lo que es el radio de la dilatacién el que fundamentalmente determinard los
incrementos de tension no compensados a nivel del orificio cervical, siendo este el punto
habitual de rotura. Solo en caso de presiones intrauterinas muy elevadas, sin dilatacion

cervical, podria darse una rotura en puntos mas altos.

b) Disminucién de la resistencia de la bolsa amniética: la bolsa de las aguas esta
constituida por 2 capas (el amnios y el corion), como ya se habia sefialado. Ambas capas
estan yuxtapuestas y presentan la capacidad de deslizamiento de una sobre otra. Esta
estructura posee la capacidad de mantenerse integra hasta fases avanzadas del parto. La
actividad de enzimas proteoliticas, colagenasas y elastasas debilitaria su resistencia y

precipitaria la rotura de la misma. Esta actividad enzimatica se veria condicionada por:

- Infecciones: las bacterias son capaces de desarrollar actividad proteolitica que destruye
el colageno, pudiendo ademas favorecer la colagenasa de los neutrofilos. Las infecciones
pueden ocurrir por via ascendente (vagina o cérvix) hacia decidua, corion, amnios,
cavidad amnidtica y feto, o por via hematdgena (peritoneal, amniocentesis, biopsia de
vellosidades coriales, o traumatismos con ingreso a cavidad amnidtica). Cualquier
germen puede provocar la infeccion, los mas frecuentemente encontrados son:
Ureaplasma urealyticum, Fusobacterium species, Mycoplasma ominis, Estreptococus

grupo B, Estreptococus viridans, Gardnerella vaginalis, entre otros. En los procesos



infecciosos hay que considerar 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
cambios cervicales e inicio de dinamica uterina, las interleucinas que activan la sintesis
de prostaglandinas, y la apoptosis.
- 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.*® Pero la bolsa
también sufre una serie de cambios estructurales que la debilitan a lo largo de la gestacion,
entre los cuales se da, incluso, una disminucion de su contenido en colégeno, por lo que
su rotura a término puede considerarse una variedad fisiolégica por ese normal

debilitamiento intrinseco.
c) Acciones traumaticas sobre la bolsa de las aguas: son dificiles de demostrar:

- Adherencias entre el corioamnios y decidua, lo que produciria un estiramiento
corioamni6tico al desplegarse el segmento uterino inferior, el crecimiento uterino y las
contracciones. Esto incrementaria la tensién de la bolsa y facilitaria su rotura.
- Traumatismos externos (3 %): tacto vaginal, amnioscopia, etcétera.

- Traumatismos internos: movilidad del feto sobre el polo inferior ovular.

ASPECTOS DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICO CLINICO

La paciente refiere haber perdido liquido por genitales en ausencia de manifestaciones
dolorosas. La cantidad de liquido puede ser abundante, en cuyo caso la sospecha
diagnostica es facil pero, en ocasiones, la pérdida es escasa y se puede confundir con las

secreciones vaginales que estdn aumentadas en la embarazada. A diferencia de las



secreciones vaginales por infecciones, la pérdida de liquido de la RPM no produce
sintomas genitales tipo prurito o mal olor, a menos que exista un proceso infeccioso
secundario. Al examen con espéculo, se puede observar abundante liquido en el fondo
de saco vaginal y la salida del mismo a traves del orificio cervical externo. Para verificar

que el liquido proviene de la cavidad uterina, se puede recurrir a la maniobra de Tarnier.

El liquido es de aspecto claro y fluido, a diferencia de las secreciones por candidiasis que
tienen el aspecto de leche cortada o el de la tricomoniasis, que tiene un color gris verdoso

con tendencia a formar burbujas.
METODOS PARACLINICOS

Debido a que con el interrogatorio y el examen cervical no se puede establecer con
exactitud el diagnostico de RPM, se han utilizado una serie de pruebas paraclinicas con

el fin de confirmar el diagnostico, entre las que se encuentran las siguientes.

- Cristalizacion. Con un hisopo estéril se obtiene liquido del fondo de saco posterior, se
extiende en una laminilla y se deja secar. El liquido amnidtico, al ser evaluado al

microscopio con baja magnificacion muestra una arborizacion tipica.

-Prueba de la nitrazina. Otra forma de realizar el diagnéstico es determinar el pH del
liquido vaginal. Para esto se usa una tira de papel de nitrazina, la cual cambia de amarillo

a azul cuando es expuesta a cualquier fluido alcalino.

-Ecosonografia. Mediante esta técnica, se puede observar una disminucién en el volumen
del liquido amnidtico. Sin embargo, es necesario descartar otras causas de oligoamnios,
como son la restriccion del crecimiento intrauterino y las anomalias del tracto urinario.
Es importante recordar que una cantidad normal de liquido amnidtico no descarta una
RPM. También se ha utilizado la via transvaginal y transperineal, con el fin de visualizar

la salida de liquido amniético a través del canal cervical.
MANEJO ANTEPARTO

En cualquier paciente en la que se ha establecido el diagnéstico de RPM, se debe
determinar la edad gestacional, el bienestar fetal, los signos y sintomas de corioamnionitis

y los de inicio de trabajo de parto. La edad gestacional se determina con la ayuda de la
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fecha de ultima regla o sobre la base de una biometria fetal por ecosonografia realizada,
preferiblemente, durante primer trimestre del embarazo. Se debe descartar infeccion,
siendo la sintomatologia mas frecuente: temperatura superior a 38°c, taquicardia materna
y fetal, hipersensibilidad uterina y secrecion vaginal fétida. En cuanto a los exdmenes de
laboratorio, se practica un recuento leucocitario y férmula, asi como la determinacion
sérica de proteina C reactiva (PCR). Una leucocitosis con desviacion a la izquierda y un
aumento de la PCR, son indicativos de infeccion intraamniotica. En caso de que se decida
una conducta expectante, la vigilancia anteparto se debe realizar a través del monitoreo
fetal no estresante (MFNE) v el perfil biofisico. En cuanto al tacto, la Unica justificacion
es determinar las caracteristicas del cuello uterino en mujeres en trabajo de parto porque
los tactos repetidos favorecen la infeccion; por eso, es preferible el examen con espéculo

y la evaluacion ecosonografica del cuello.

Embarazos pretérmino En los casos de RPM pretérmino, es importante evaluar la
madurez pulmonar porque la hipoplasia pulmonar es una complicacion seria, que ocurre
en el 26% de los recién nacidos después de una RPM del segundo trimestre y que tiene
una mortalidad superior al 90%. Entre los sobrevivientes, la hipoplasia pulmonar acarrea
un riesgo aumentado de complicaciones como el neumotoérax y la hipertension pulmonar.
Evaluacion de la madurez pulmonar. La madurez pulmonar puede ser evaluada en el
liquido amnidtico obtenido por amniocentesis o del liquido del fondo de saco vaginal.
Este ultimo se puede recolectar del fondo de saco posterior de la vagina por tres formas
diferentes: mediante un espéculo estéril, con un tampon en vagina o por el uso de una
toalla perineal obstétrica que se deja de 12 a 24 horas hasta su saturacion. Es posible que
la contaminacidon bacteriana de las secreciones vaginales pueda llevar a una
determinacion falsa positiva de prostaglandinas. Cuando se diagnostica madurez
pulmonar en pacientes con RPM entre las semanas 32 y 36, se ha comprobado que la
induccidn del trabajo de parto reduce la duracién de la hospitalizacion e infeccion entre
las madres y neonatos. Mientras que en embarazos menores de 32 semanas, es mas

prudente un manejo expectante, alin en presencia de madurez pulmonar.
ANTIBIOTICOTERAPIA.

Como se analizé antes, la infeccion constituye la principal causa de RPM. Hay estudios

que sefialan que el 28% de las pacientes con RPM tienen cultivos positivos del liquido
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amniotico al momento del ingreso y que, de las pacientes que inician trabajo de parto, el
75% tienen invasion microbiana de la cavidad amni6tica. Debido a esto, se ha utilizado
la antibioticoterapia profilactica con el fin de disminuir la morbi-mortalidad neonatal; sin
embargo, a pesar de haber una prolongacion significativa del periodo de latencia, esto no
ha resultado en una mejor evolucion perinatal. En los casos en que se ha observado una
disminucion significativa de la corioamnionitis materna y de la hemorragia

intraventricular neonatal, se ha asociado el antibiético a un esteroide.

En cuanto al régimen de antibioticos, generalmente, es necesario un tratamiento de
amplio espectro para cubrir la flora gram negativa, gram positiva, aerobica y anaerdbica
que se ha relacionado con la infecciones intracavitarias. Los medicamentos mas utilizados
son la ampicilina, a la dosis de 1 g, por via IV, cada 6 horas por 24 horas y luego 500 mg,
por VO, por 7 dias. Otras alternativas son la eritromicina, a la dosis 333 mg, por VO tres
veces al dia, por 7 dias y la cefaléxina, a la dosis de 250 mg, por VO, tres veces al dia,

hasta el momento del parto.

No se han sefialado efectos adversos por el uso de la antibioticoterapia para la madre o el
neonato, pero existe riesgo de resistencia bacteriana y se puede incrementar el riesgo de
superinfeccion o de infeccion neonatal por patdgenos resistentes, en casos de terapia
prolongada. Se ha sugerido que la invasién microbiana de la cavidad amniotica puede ser
tratada con antibidticos intrauterinos, para evitar la progresién de la infeccién, sin
necesidad de interrumpir el embarazo. Sin embargo, se necesitan mas estudios para
determinar la seleccion de las pacientes, factores prondsticos y riesgo materno y neonatal

asociado con esta terapia.
Complicaciones.

La principal complicacion asociada con una RPM pretérmino es la corioamnionitis, con
una incidencia del 38%. No se ha demostrado correlacién alguna entre la duracion del
periodo de latencia y el desarrollo de la corioamnionitis, pero si existe una relacion
inversa con el volumen del liquido amniotico, siendo mucho més frecuente cuando el
volumen de liquido amnidtico, medido en los cuatro cuadrantes, es menor de 2 cm. Las
muertes fetales y neonatales se presentan en el 15% y en el 39% de los casos

respectivamente y las causas més frecuentes son la hipoplasia pulmonar y la membrana
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hialina, que llevan a una insuficiencia respiratoria. Existen factores de riesgo que se han
relacionado con el desarrollo de la hipoplasia pulmonar, como la edad gestacional al
momento de la RPM, la severidad del oligoamnios y la duracion del periodo de latencia.
También se han utilizado indicadores ecosonogréaficos, entre los que se encuentran:
circunferencia torécica por debajo del percentil 5 para la edad gestacional, longitud del
pulmon fetal y ausencia de los movimientos respiratorios. Otras complicaciones son: la
sepsis neonatal, que se presenta del 20% al 50% de los neonatos y las deformidades
esqueléticas, que son menos comunes Yy la mayoria se corrigen con fisioterapia sin
necesidad de cirugia. Las secuelas a largo plazo se presentan en el 39% de los casos e
incluyen: enfermedad pulmonar cronica, desarrollo mental y neurolégico anormal,

hidrocefalia y paralisis cerebral.
Se clasifican en perinatales y de los anejos ovulares, y maternas. Las primeras son:

- Aborto, cuando ocurre al principio de la gestacion.

- Embarazo extramembranaceo que puede ocasionar deformaciones de origen postural,
amputaciones y bridas.

- Procidencia del cordon.

- Infeccion, que es una de las mas temidas y frecuentes. Depende de varios factores:
puerta de entrada, Ilegada de los gérmenes, multiplicacion, virulencia y propagacion.
Los gérmenes mas frecuentes son el colibacilo, estreptococos fecales, estafilococo
aureus y dorado, hongos, candidas, proteus y neumococos.

- Mayor incidencia de bolsa serosanguinea y cefalohematoma.

- Sufrimiento fetal.

Las complicaciones maternas son:

- La principal esta dada por la infeccion que puede ocurrir en cualquier momento
(anteparto, intraparto y puerperio).

- Disdinamia, inercia uterina y aumento del tono basal.

- Alumbramiento morboso.

- Necrosis cortico-suprarrenal. Es rara, y casi siempre, cuando ocurre, es fatal.

- Shock endotoxico, mas frecuente en la necrosis cortico-suprarrenal.

- Coagulacion intravascular diseminada, a su vez, consecuencia de las 2 anterior
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UTILIDAD DE LA AMNIOCENTESIS EN MUJERES EMBARAZADAS
CON RPMP

Se recomienda documentar el bienestar fetal y realizar la vigilancia materno | R-A
- fetal diaria.”

La cardiotocografia es Gtil. La taquicardia fetal es utilizada como referencia en
la definicion de la corioamnionitis clinica. La puntuacion de perfil biofisico y la | E-2b
velocimetria Doppler puede llevarse a cabo, pero las mujeres deben ser | R-B
informadas de que éstas pruebas son de un valor limitado para predecir una
infeccion fetal.*®

Mo se recomienda el perfil biofisico o la evaluacién con Doppler de la arteria
umbilical como Hprimera eleccion para sobrevida o prueba diagnostica de R-B
infeccion fetal.*

Se recomienda realizar el monitoreo fetal usado como estudio de
cardiotocografia fetal, cuando se considere la sobrevida fetal.” R-C

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Esta patologia incrementa significativamente la morbi—mortalidad materno neonatal. El
manejo de RPM depende de la edad gestacional. En embarazos menores a 24 semanas 0
previables el manejo expectante no se justifica, (una vez que se ha confirmado el
diagnéstico mediante todos los estudios disponibles) por lo que la interrupcion del
embarazo es recomendada, en virtud del pronostico neonatal desfavorable y el riesgo

materno elevado.

En embarazos entre 24 a 34 semanas 6 dias, la recomendacion es el manejo expectante
con maduracion pulmonar fetal y antibidtico terapia profilactica para mejorar el
prondstico neonatal y disminuir la morbi-mortalidad materna. En embarazos de 35

semanas 0 mas se sugiere terminacion del embarazo.

Las pacientes en trabajo de parto con evidencia de corioamnionitis, compromiso fetal,
muerte fetal, desprendimiento normoplacentario, y de 35 semanas de edad gestacional o
mas, requieren nacimiento inmediato. La RPM puede ocurrir en cualquier embarazada,
siendo el manejo efectivo y oportuno la estrategia para disminuir la morbi — mortalidad

materno neonatal.
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HIPOTESIS
Si se logra establecer de manera oportuna un manejo adecuado de la Rotura Prematura de
Membranas en primigestas adolescentes se lograria disminuir las complicaciones que

Ilegaran a presentarse que ponen en peligro la vida tanto de la madre como del neonato.

VARIABLES DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realizara de acuerdo con las variables aplicadas:

VARIABLE INDEPENDIENTE

= Ruptura prematura de membranas

VARIABLE DEPENDIENTE
= Factores de riesgo
= Complicaciones maternas y perinatales

VARIABLE INTERVINIENTE

= Grupo etario materno
» Edad Gestacional

* Primigesta

= Controles prenatales

= Tipo de Parto
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CAPITULO IlI

MATERIALES Y METODOS

3.1 METODOLOGIA

El presente estudio de investigacion presenta un enfoque cualitativo con disefio no
experimental, de corte transversal y prospectivo con la utilizaciéon del método de
observacion analitica, para una amplia informacion sobre este tema que es de gran

importancia para el area de salud como para las madres primigestas adolescentes.

3.2 DE LA ZONA DE TRABAJO (NACIONAL, ZONAL, PROVINCIAL,
CANTONAL Y LOCAL)

El estudio se realizara en el HOSPITAL MATERNO INFANTIL DRA. MATILDE
HIDALGO DE PROCEL, ubicado Av-12-S-E entre 54CS-E Fernando L6pez Lara Calle
54B y Segunda Peatonal , Guasmo Sur, Ciudad de Guayaquil Provincia del Guayas,
Regién Costa, Pais Ecuador.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estara constituido por 623 pacientes que acudieron con diagndstico de rotura
prematura de membranas al servicio de Gineco-obstetricia del HOSP. DRA. MATILDE
HIDALGO DE PROCEL durante los meses de ENERO DEL 2015 A ENERO 2016.

La muestra de esta investigacion es 138 pacientes adolescentes primigestas que
presentaron Ruptura Prematura de Membranas en el HOSP. DRA. MATILDE HIDALGO
DE PROCEL durante los meses de ENERO DEL 2015 A ENERO 2016.

3.4 VIABILIDAD

Este trabajo de investigacion es un estudio viable porque tiene la aprobacion Director del
Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel, y de los representantes de la
Universidad de Guayaquil y de las correspondientes autoridades para su ejecucion de este
trabajo, que permitieron el acceso de la evaluacion del estado de las pacientes primigestas

adolescentes. Es de interés por ser casos muy frecuentes que se presentan en el area de
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ginecologia y de la institucion que existan datos estadisticos que demuestren las
complicaciones de la Ruptura Prematura de Membranas en Primigestas Adolescentes , se
permitira estudiar la evolucion de las paciente, la evolucion y manejo que se les

proporciono.
3.5 MATERIALES
Recursos humanos:

- Autor
- Tutor

- Secretaria de estadistica

Recursos fisicos

e Historia clinica

e Computador

e Hojas, lapiz, impresora

e Revista medicas actualizadas de la pag. Web
e Base de datos

e Hospital
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Ruptura Prematura de Membranas

e >6 a 12 horas
e >12 a 18 horas
e >19 a 24 horas
e >24 horas

VARIABLES INDICADORES ESCALA DE | INSTRUMENTO
MEDICION
Periodo de Latencia | e 1 a 6 horas Intervalo e Historia clinica

e Ficha Clinica de
Datos

VARIABLE DEPENDIENTE: Complicaciones Maternos y Perinatales

Perinatales

Agudo con tratamiento
y sin tratamiento.
eSindrome De
Dificultad Respiratoria
con tratamiento y sin
tratamiento.

eProlapso De Corddn
con tratamiento y sin
tratamiento.

eSepsis Neonatal con
tratamiento y sin
tratamiento.
ePrematuridad con
tratamiento y sin
tratamiento.

oSin Complicaciones
con tratamiento y sin
tratamiento.

VARIABLES INDICADORES ESCALADE | INSTRUMENTO
MEDICION
Complicaciones eEndometritis con Nominal e Historia Clinica
Maternas tratamiento y sin e Ficha Clinica de
tratamiento Datos
eCorioamnionitis con
tratamiento y sin
tratamiento.
«Sin Complicacion con
tratamiento y sin
tratamiento.
Complicaciones eSufrimiento Fetal Nominal e Historia Clinica

e Ficha Clinica de
Datos
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VARIABLES INTERMITENTES: Caracteristicas maternas

VARIABLES

INDICADORES

ESCALA DE
MEDICION

INSTRUMENTO

Edad materna

Adolescentes (<19
anos).

Intervalo

Edad Gestacional

ePretérmino: Menos de
las 37 semanas de
gestacion.

oA Término: De 37 a
40 semanas de
gestacion.

ePost término: después
de las 40 semanas.

Ordinal

Paridad

ePrimipara: primer
parto

Ordinal

N° de Atenciones
Prenatales

e 1 a 5 atenciones
e > 6 atenciones
e No controlada

Ordinal

Tipo de Parto

e VVaginal
e Cesarea

Ordinal

e Historia Clinica
e Ficha Clinica de
Datos
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

El andlisis e interpretacion de los resultados que se obtuvieron para poder determinar los

objetivos especificos en relacion con las variables establecidas por si solas o entre si,
resaltan los aspectos de mayor importancia los cuales fueron registrados en cuadros y
gréficos.

En la Maternidad Matilde Hidalgo de Procel en base a la informacion obtenida desde el
departamento de estadistica, hubieron 623 pacientes ingresadas con el diagnostico de
ruptura prematura de membranas durante el periodo de Enero 2015 — Enero 2016. De este
universo de pacientes se tomé una muestra de 138 pacientes que cumplan los criterios de

inclusion, sobre los cuales se realiz6 la investigacion.

19



4.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

CASOS DE ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN EL GRUPO
ETARIO

GRUPO ETARIO N°DE CASOS PORCENTAIJE

<20 ANOS 213 34%

20 A 34 ANOS 362 58%

35ANOS Y MAS 48 8%

TOTAL 623 100%
TABLA N° 1

GRUPO ETARIO

m <20 ANOS
m 20 A 34 ANOS
35ANO0S Y MAS

El grafico muestra que el mayor porcentaje de ruptura prematura de membranas se
presento en pacientes menores de 20 afios con un 58 % mientras que en pacientes de 20
a 34 afios se presentd el 34 %, y en pacientes mayores o de 35 afios se presentd el 8%,
siendo este el menor porcentaje. En la actualidad se considera que las mujeres de mayor
edad son mas propensas a que presenten complicaciones durante la gestacién, pero
mediante este estudio se determina que es lo contrario que es pacientes de 20 a 34 afios
es mas frecuente lo cual puede deberse al estilo de vida, ambiente laboral o estatus

econdmico.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS EN ADOLESCENTES

TABLA N° 2
FACTORES DE RIESGO N° DE PORCENTAIJE
CASOS

PARTO PREMATURO 18 8%
ANTERIOS

INFECCION CERVICO-VAGINAL 37 17%
VU 53 25%
CESAREA ANTERIOR 25 12%
ANEMIA GESTACIONAL 80 38%
TOTAL 213 100%

FACTORES DE RIESGO

m PARTO PREMATURO
ANTERIOS

M INFECCION CERVICO-
VAGINAL
mIvU

CESAREA ANTERIOR

B ANEMIA GESTACIONAL

El grafico muestra que el principal factor de riesgo en las adolescentes que presentan
ruptura prematura de membranas es la anemia con un 38%, seguido de las infecciones de
las vias urinarias con un 25% y en menor porcentaje las que tuvieron como antecedente

un parto prematuro.

21



CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN LAS
GESTAS EN ADOLESCENTES

GESTAS N° DE CASOS PORCENTAIJE
PRIMIGESTA 138 65%
SECUNDIGESTA 62 29%
MULTIGESTA 13 6%
TOTAL 213 100%
TABLA N° 3
GESTAS

m PRIMIGESTA
B SECUNDIGESTA
MULTIGESTA

En la tabla n°® 3 se observa que en relacion al nimero de gestas el mayor porcentaje de
ruptura prematura de membranas se observa en primigestas adolescentes con un 65%, el
29% le corresponde a las adolescentes secundigestas y con un 6% a las adolescentes
multigestas.
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CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN LA
EDAD GESTACIONAL EN ADOLESCENTES PRIMIGESTAS

EDAD N° DE CASOS PORCENTAIJE

GESTACIONAL

A TERMINO 115 83%

PRE-TERMINO 21 15%

POST-TERMINO 2 2%

TOTAL 138 100%
TABLA N° 4

EDAD GESTACIONAL PRIMIGESTAS
ADOLESCENTES

= A TERMINO
M PRE-TERMINO
® POST-TERMINO

El grafico N° 4 muestra que el mayor porcentaje de ruptura prematura de membranas se
present6 en adolescentes primigestas con edad gestacional a término con un 83%, el 15%

corresponde a gestantes pre-término, y un 2% en post-término.
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CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN EL
TIPO DE PARTO EN ADOLESCENTES PRIMIGESTAS

TIPO DE PARTO N° DE CASOS PORCENTAIJE

CESAREA 91 66%

SEGMENTARIA

VAGINAL 47 44%

TOTAL 138 110%
TABLA N°5

TIPO DE PARTO

m CESAREA SEGMENTARIA
B VAGINAL

Segun observamos en la Tabla N°5 el porcentaje de las pacientes adolescentes con ruptura

prematura de membranas cuyo parto fue por cesarea segmentaria corresponde a un 66%

y el 34 % corresponde a parto por via vaginal.
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CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN EL
PERIODO DELATENCIA EN ADOLESCENTES PRIMIGESTAS

PERIODO DE LATENCIA N° DE CASOS PORCENTAIJE
1 A 6 HORAS 85 62%

>6 A 12 HORAS 32 23%
>12 A 18 HORAS 8 6%

>19 A 24 HORAS 7 5%

>24 HORAS 6 4%
TOTAL 138 100%

TABLA N° 6

PERIODO DE LATENCIA

m1A6HORAS
m>6 A 12 HORAS
m>12 A 18 HORAS
>19 A 24 HORAS
m>24 HORAS

En la Tabla N°6, Se obtuvo que el 62% de gestantes con ruptura prematura de membranas

adolescentes primigestas, presentaron periodo de latencia de 1 a 6 horas, 23% de 7 a 12

horas de periodo de latencia y 4% mayor de 24 horas.
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CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN LAS
ATENCIONES PRENATALES EN ADOLESCENTES PRIMIGESTAS

ATENCIONES N° DE CASOS PORCENTAIJE

PRENATALES

1 A 5 ATENCIONES 114 84%

> 6 ATENCIONES 18 13%

NO CONTROLADA 3 2%

TOTAL 135 100%
TABLAN° 7

ATENCIONES PRENATALES

= 2 6 ATENCIONES
m1 A5 ATENCIONES
= NO CONTROLADA

Segun observamos en la Tabla N° 7 podemos observar que las primigestas adolescentes

que presentaron ruptura prematura de membranas tuvieron de 1 a 5 controles representan

el 85%, el 13% corresponde a las que tuvieron 6 0 mas controles y el 2% corresponde a

las pacientes que no se realizaron ningin control durante el embarazo.
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CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN LAS
COMPLICACIONES MATERNAS EN ADOLESCENTES PRIMIGESTAS

COMPLICACIONES ~ N° DE CASOS PORCENTAJE
MATERNAS
ENDOMETRITIS 16 12%
CORIOAMNIONITIS 4 3%

SIN 115 85%

COMPLICACIONES
TOTAL 135 100%
TABLA N° 8

COMPLICACIONES MATERNAS

m ENDOMETRITIS
B CORIOAMNIONITIS
m SIN COMPLICACIONES

En la Tabla N°8, Se aprecia que el 85% de las primigestas adolescentes con ruptura
prematura de membranas no presentaron alguna complicacion, mientras que el 12%

presentaron Endometritis y el 3% presentaron Corioamnionitis.

27



CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS SEGUN LAS
COMPLICACIONES PERINATALES EN ADOLESCENTES

PRIMIGESTAS
COMPLICACIONES PERINATALES N° DE CASOS PORCENTAJE
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 19 14%
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 15 11%
PROLAPSO DEL CORDON 2 1%
SEPSIS NEONATAL 15 11%
PREMATURIDAD 27 20%
SIN COMPLICACIONES 57 42%
TOTAL 135 100%
TABLAN°9

COMPLICACIONES PERINATALES

B SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

m SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA

m PROLAPSO DEL CORDON
SEPSIS NEONATAL

m PREMATURIDAD

m SIN COMPLICACIONES

En la Tabla N°8, se observo que el 42% de los perinatos de madres adolescentes
primigestas que presentaron ruptura prematura de membranas no presentaron
complicaciones, mientras que el 20% fueron prematuros, el 14% presentaron sufrimiento

fetal agudo, el 11% sepsis neonatal y el 2% prolapso del cordon.
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4.2. DISCUSION

En el estudio realizado en el Hospital Materno infantil Matilde Hidalgo de Procel se
obtiene que la ruptura prematura de membranas se presenta de forma comudn en las
adolescentes primigestas. Durante el periodo Enero 2015-2016, se atendio6 un total de 623
pacientes por diagnostico de ruptura prematura de membranas de diferentes grupos
etarios, de las cuales 138 corresponde a primigestas adolescentes con ruptura prematura

de membranas.

Este estudio demostré que es mas frecuente que presenten ruptura prematura de
membranas adolescentes primigestas con un 65% en relacién a multigestantes, y de las
cuales un 83% lo presentan en la edad gestacional a término, por lo que no suelen
presentar complicaciones si dentro de su historial médico constaban de 4 a 5 controles,
ya que solo el 13% acudié a mas de 6 controles durante su embarazo, siendo la

culminacion del embarazado por cesarea segmentaria mas frecuente con un 66%.

Dentro de las complicaciones que presentaron las adolescentes primigestas con ruptura
prematura de membranas tenemos la endometritis como principal con un 12%, ya que la
mayoria de las pacientes que acudieron a sus controles respectivos no presentaron
complicacion alguna y esta representa el 85%, y como principal complicacion que
presenta en neonato tenemos la prematuridad que corresponde al 20%, con el 1% el

prolapso del cordon, y sin complicaciones el 42%
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

La mayoria de las gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas
fueron adultas y con una edad gestacional a termin en relacion a las adolescentes
primigestas.

Como principal factor de riesgo en las adolescentes gestantes tenemos la anemia
asociada a la ruptura prematura de membranas.

Las primigestas adolescentes con ruptura prematura de membrana en su mayoria
acuden de 1 a 5 controles durante todo su embarazo y en cuanto a la finalizacion
de su embarazo fue por cesarea segmentaria es la mas frecuente.

En cuanto al periodo de latencia en las primigestas adolescentes con ruptura
prematura de membranas con fue mayoritariamente las comprendidas entre la
primera y la sexta hora.

La relacion es mayoritariamente comprendida entre el periodo de latencia de
ruptura prematura de membranas con las falta de controles durante el embarazo
de las adolescentes primigestas.

La relacion entre la ruptura prematura de membranas sin tratamiento y con
tratamiento y las complicaciones maternas es significativa.

Las complicaciones maternas estan relacionadas con el nimero de controles
prenatales que se realizaron mientas mas controles menos es la probabilidad que
se presenten complicaciones, y se demuestra con el 12% de las pacientes
adolescentes que presentaron endometritis mientras que las adolescentes que
presentaron ruptura prematura y no tuvieron alguna complicacion corresponde al
85%.

La mayoria de los perinatos de madres adolescentes que presentaron ruptura
prematura de membranas a término no presentaron complicaciones, pero un 20%
del total fueron prematuros siendo una de las primera complicaciones, luego

tenemos sufrimiento fetal agudo y con un 11%sepsis neonatal.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Ampliar la promocion e incrementar la capacitacion a gestantes por medio de charlas
educativas, enfatizando los signos de alarma, su identificacion oportuna y el acudir de
manera inmediata al hospital para asi minimizar los efectos que pueden causar en la madre

y el perinato.

Crear una ficha de tamizaje con parametros que ayuden a detectar oportunamente a
gestantes con alto riesgo de ruptura prematura de membrana y para prevenir largos

periodos de latencia que pueden causar complicaciones en la madre y el perinato.

Promover la realizacion de investigacion de estudios de correlacién con mayor
poblacion.
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Figura 1a. Anverso de la Historia del Adolescente (HCA). Este formulario contiene datos invariantes
del adolescente (nombre, fecha de nacimiento, etc.) y datos recabados durante una Consulta Principal.
Notar los casilleros de color amarillo que indican posibles situaciones de riesgo aumentado.
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