RESUMEN

La Ruptura Prematura de Membrana constituye un problema de Salud Publica, este
estudio con el objetivo de determinar los resultados obstétricos y perinatales en
embarazadas con ruptura prematura de membrana. A pesar de los avances
tecnoldgicos y del cuidado neonatal, la prematurez continua siendo la mayor causa
de morbimortalidad neonatal y la responsable del 70% de las muertes neonatales y
del 50% de las secuelas neurolégicas del recién nacido. El parto prematuro
espontaneo y la ruptura prematura de membrana son los responsables de
aproximadamente el 80% de los nacimientos pretérmino; el 20% restante se debe a
causas maternas o fetales. Se realizO un estudio retrospectivo de la incidencia de
rotura prematura de membranas en pacientes ingresadas en LA MATERNIDAD
MARIANA DE JESUS en el periodo comprendido entre Septiembre de 2012 hasta
el 28 de Febrero del 2013. La cantidad de pacientes que fueron atendidas en la
emergencia por amenaza de parto pretérmino con un total de 1589 embarazadas, se
evaluaron 41 mujeres con el diagnostico de ruptura prematura de membrana. Los
resultados del estudio revelan que la ruptura prematura de membrana EN LA
MATERNIDAD MARIANA DE JESUS tuvo una prevalencia del 2,5%. Para los
factores predisponentes a la ruptura prematura de membrana encontramos que los
mas importantes fueron: en que se presento era edad menor de 20 afios con el 54%.
El nivel de escolaridad primaria con el 51%. La union libre con el 75%, Las
nuliparas presento el 54%. A las infecciones previas de vias urinarias el 49%.
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PARTO PRETERMINO DISTRESS RESPIRATORIO, ENDOMETRIOSIS,
CORIOAMNIONITIS, VAGINOSIS BACTERIANA



SUMMARY

Premature Rupture of Membrane is a public health problem, this study aimed to
determine the obstetric and perinatal outcomes in pregnant women with premature
rupture of membranes.

Despite technological advances and neonatal care, prematurity remains the major cause
of neonatal morbidity and accounts for 70% of neonatal deaths and 50% of newborn
neurological sequelae. Spontaneous preterm birth and premature rupture of membranes
are responsible for approximately 80% of preterm births; the remaining 20% is due to
maternal or fetal causes.

We performed a retrospective study of the incidence of premature rupture of membranes
in patients admitted MARIANA DE JESUS MOTHERHOOD in the period from
September 2012 until February 28, 2013. The number of patients who were treated in
emergency preterm labor for a total of 1589 pregnant women were evaluated 41 women
with the diagnosis of premature rupture of membranes. Survey results reveal that
premature membrane rupture MOTHERHOOD IN MARIANA DE JESUS had a
prevalence of 2.5%. Predisposing factors for premature rupture of membrane found that
the most important were: which was presented under 20 years old with 54%.

The primary education level to 51%. Cohabitation with 75% Nulliparas introduced the
54%. At previous urinary tract infections 49%.

Palbras KEYWORDS: premature rupture of membranes, preterm delivery THREAT
RESPIRATORY DISTRESS, Endometriosis, chorioamnionitis, bacterial vaginosis
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RESUMEN

La Ruptura Prematura de Membrana constituye un problema de Salud Publica, este
estudio con el objetivo de determinar los resultados obstétricos y perinatales en
embarazadas con ruptura prematura de membrana.A pesar de los avances tecnoldgicos y
del cuidado neonatal, la prematurez continua siendo la mayor causa de morbimortalidad
neonatal y la responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas
neuroldgicas del recién nacido. El parto prematuro espontaneo y la ruptura prematura de
membrana son los responsables de aproximadamente el 80% de los nacimientos
pretérmino; el 20% restante se debe a causas maternas o fetales. Se realiz6 un estudio
retrospectivo de la incidencia de rotura prematura de membranas en pacientes ingresadas
en LA MATERNIDAD MARIANA DE JESUS en el periodo comprendido entre
Septiembre de 2012 hasta el 28 de Febrero del 2013. La cantidad de pacientes que fueron
atendidas en la emergencia por amenaza de parto pretérmino con un total de 1589
embarazadas, se evaluaron 41 mujeres con el diagnostico de ruptura prematura de
membrana. Los resultados del estudio revelan que la ruptura prematura de membrana EN
LA MATERNIDAD MARIANA DE JESUS tuvo una prevalencia del 2,5%. Para los
factores predisponentes a la ruptura prematura de membrana encontramos que los mas
importantes fueron: en que se presento era edad menor de 20 afios con el 54%. El nivel de
escolaridad primaria con el 51%. La union libre con el 75%, Las nuliparas presento el
54%. A las infecciones previas de vias urinarias el 49%.
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PARTO PRETERMINO DISTRESS RESPIRATORIO, ENDOMETRIOSIS,
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SUMMARY

Premature Rupture of Membrane is a public health problem, this study aimed to determine
the obstetric and perinatal outcomes in pregnant women with premature rupture of
membranes.

Despite technological advances and neonatal care, prematurity remains the major cause of
neonatal morbidity and accounts for 70% of neonatal deaths and 50% of newborn
neurological sequelae. Spontaneous preterm birth and premature rupture of membranes are
responsible for approximately 80% of preterm births; the remaining 20% is due to maternal
or fetal causes.

We performed a retrospective study of the incidence of premature rupture of membranes in
patients admitted MARIANA DE JESUS MOTHERHOOD in the period from September
2012 until February 28, 2013. The number of patients who were treated in emergency
preterm labor for a total of 1589 pregnant women were evaluated 41 women with the
diagnosis of premature rupture of membranes. Survey results reveal that premature
membrane rupture MOTHERHOOD IN MARIANA DE JESUS had a prevalence of 2.5%.
Predisposing factors for premature rupture of membrane found that the most important were:
which was presented under 20 years old with 54%.

The primary education level to 51%. Cohabitation with 75% Nulliparas introduced the 54%.
At previous urinary tract infections 49%.

Palbras KEYWORDS: premature rupture of membranes, preterm delivery THREAT
RESPIRATORY DISTRESS, Endometriosis, chorioamnionitis, bacterial vaginosis



1.- INTRODUCCION

Uno de los problemas méas importantes en la perinatologia actual es la patologia inherente a la
prematuridad, puesto que constituye un porcentaje alto de nuestra poblacion con diferencias
ostensibles entre paises y entre poblaciones estudiadas y con un impacto sobre la
morbimortalidad perinatal muy destacado, mayor cuanto mas prematuro es el recién nacido.
Si a ello afiadimos las connotaciones socioecondmicas se delimita en su conjunto una de las
problematicas mas serias de los sistemas sanitarios

En los ultimos 10 afios se han dado 3 grandes progresos en lo que se refiere al parto
pretérmino.

Lo que les permite a los epidemidlogos establecer acciones en los tres niveles de atencion
para la salud. El nivel primario esta encaminado a eliminar o disminuir los factores de riesgo
de en toda poblacion, el secundario se orienta al diagnéstico oportuno de la enfermedad en
pacientes con factores de riesgo, el terciario tiene como objeto reducir la morbilidad y
mortalidad en las pacientes que desarrollan parto pretérmino.

El segundo progreso importante ha sido el desarrollo de

Marcadores bioquimicos y biofisicos que permiten predecir el parto pretérmino con mayor
confiabilidad. Uno de los obstaculos mas dificiles de vencer ha sido el diagndstico inexacto
del parto pretérmino, ya que la mitad de las pacientes que solicitan atencion médica por esta
patologia no presentan datos ni si quiera de amenaza de parto pretérmino.

El tercer avance ha sido el esclarecimiento de la eficacia de los corticoides para reducir la
morbilidad y mortalidad neonatal

Es un evento frecuente y su impacto potencial en el resultado materno y perinatal entre el 2 al
18% a nivel mundial segun la Organizacion Mundial DE LA Salud. Entre el 60 y el 80% de
las veces se da en embarazos a término lo que no quiere decir que el manejo no sea
complicado. En aproximadamente 8-10% 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%
comienzan trabajo de parto espontaneamente en menos de 24 horas y cerca del 95% lo hara
en menos de 72 horas. La ruptura pretérmino ocurre en cerca del 1-3% en Latinoamérica se
presenta en los embarazos, se asocia al 30-40% de partos pretérmino y lleva al 85%$ de la
morbimortalidad fetal como resultados de la prematurez.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1.-.DETERMINACION DEL PROBLEMA

En la maternidad MARIANA DE JESUS se observa un incremento significativo del

numero de pacientes con sintomatologia de amenaza de parto pretérmino, sin que exista
informacion precisa de prevalencia y ademas identificar las causas que motivan este
incremento.

La ruptura prematura de membranas durante el embarazo se presenta con una frecuencia
variable, dependiendo de la poblacion estudiada en general, se reporta entre un diez y un 41%
de las mujeres en la Maternidad Mariana de Jesus.

Se ha mostrado que la flora del tracto genital anormal en la forma de la vaginosis bacteriana o
en la deteccion de vaginosis bacteriana relacionada con organismos tales como anaerobios,
M. hominis o Gardnerella vagina lis, es asociada a amenaza de parto prematuro.

La asociacion entre infeccion y amenaza de parto pretérmino es bien reconocida,
desafortunadamente por el tiempo la mujer es admitida con amenaza del parto pretérmino el
riesgo de que este se presente es casi el doble para mujeres con ruptura prematura de
membranas diagnosticadas en embarazos tempranos.

El uso de antibidticos légicamente es usado para prevenir partos pretérmino cuando es
indicado en embarazos tempranos. Cuando la colonizacion anormal permanece y no es
tratada, la posibilidad de que los microorganismos asciendan a través del cérvix o la decidua
e iniciar una respuesta inflamatoria que conduce a la contraccion, la erradicacion de la
ruptura prematura de membrana durante el embarazo es dificil y otra estrategia de manejo
puede ser considerada, alternativamente la ruptura prematura de la membrana puede ser un
sustituto justo como marcador de riesgo de otros indefinidos y mas especificos factores de
riesgo para parto prematuro.

La ruptura prematura de membranas es una consecuencia frecuente dado por la alteracién de
la flora vaginal normal y ha sido encontrada en 10-25 % de las pacientes en general
ginecoldgicas y obstétricas. Los embarazos en las adolescentes Primigesta, multiparas con
amenaza de parto prematuro siendo el factor mas predominante la ruptura prematura de
membrana.



1.1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

+ ;Cudl es la frecuencia de la ruptura prematura de membrana en la Maternidad
Mariana de Jesus?

+ Cudles son los factores de riesgo para la ruptura prematura de membrana en la
Maternidad Mariana de Jesus?

+ ;Cuéles son los sintomas que caracterizo la ruptura prematura de membrana en
amenaza en amenaza de parto pretérmino en la Maternidad Mariana de Jesus?

+ Cudl es la causa mas predominante en la ruptura prematura de membrana en
amenaza de parto pretérmino en la Maternidad Mariana de Jesus?

+ ;Cuéles son las edades de las pacientes que con mas frecuencia que presentaron
ruptura prematura de membrana?

* ;En qué tiempo de embarazo se presenta mas?

1.1.3.- JUSTIFICACION
La Ruptura Prematura de Membranas no solo es un tema controvertido sino frecuente y tiene

considerable efecto potencial sobre el resultado materno y neonatal.

Como se citd en el parrafo anterior la ruptura prematura de membranas es una entidad muy
frecuente que no tiene mayor relevancia cuando se presenta en embarazos a término,
considerando que la ruptura prematura de membranas antes del término constituye una de las
entidades obstétricas mas relacionadas con la morbilidad y mortalidad materno-fetal de igual
manera, determinaron la necesidad inminente de contar con registros actualizados confiables
de su frecuencia, en especial en una institucién como lo representa la Maternidad Mariana de

Jesus.

Por otra parte el objeto de estudio de la presente investigacién representard un aporte
cientifico de gran interés, por cuanto sus resultados permitieron identificar las complicaciones
perinatales mas frecuentes ligadas a la ruptura prematura de membranas en embarazos
pretérmino, es importante destacar los beneficios que traeran a la institucién y a las pacientes
el de registrar correcta y sistematicamente la frecuencia de esta patologia y prever las

complicaciones; el propdsito de éste trabajo permitira brindar mayores expectativas en cuanto



a salud materna y neonatal se refiere y finalmente contribuir con la disminucion de la

morbimortalidad perinatal existente con alcance al resto de las entidades del pais.

2.- OBJETIVOS
2.1.- GENERAL

¢Determinar la prevalencia de Ruptura Prematura de Membrana en embarazos pretérmino, y
las condiciones neonatales y maternas asociados a la ruptura prematura de membranas en la
Maternidad Mariana de Jesus de la ciudad de Guayaquil en el periodo de Septiembre de
2012 hasta el 28 de Febrero del 2013?

Optimizar el diagnostico, para disminuir los riesgos de infeccion y muerte de la mujer y su
hijo producto de embarazo complicado con ruptura prematura de membranas y mejorar el
prondstico de los mismos a través de la oportuna y adecuada atencion intrahospitalaria.

2.2. ESPECIFICOS.

+ Disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad materna y perinatal asociadas con
ruptura prematura de membranas.
Disminuir la frecuencia de encefalopatia hipoxica perinatal y sus secuelas.
Reducir y controlar las complicaciones infecciosas asociadas.

+ Identificar el porcentaje de la ruptura prematura de membrana en pacientes

embarazadas que lleven su control en la consulta de embarazo de alto riesgo en la
Maternidad Mariana de Jesus.
+ |dentificar la edad de la paciente en que se da la causa mas frecuente de ruptura

prematura de membrana.



3.- HIPOTESIS

La amenaza de parto pretérmino por ruptura prematura de membrana se da con mas

frecuencia en primigestas juveniles.

3.1.- VARIABLES
DEPENDIENTE

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA EN EMBARAZO CON AMENAZA DE
PARTO PRETERMINO.

Independiente

+* Edad de la paciente.

+ Control Prenatal.

+ Paridad.

+* Numero de visitas a control prenatal.

+ Area de residencia.

+ Edad gestacional que se cursaba cuando se presenté el evento.
+ Estancia hospitalaria.

» Mortalidad materna.



3.2.- CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICIO [DIMENSION [INDICADOR [ESCALA
N
Edad Materna | Edad de la Adolescente Edad en afios | 12-20
madre adulta 21-30
31-40
41y mas
Paridad NUmero de Aborto NUmero de Primiparas
hijos Parto hijos Multiparas
cesarea
control Numero de Asiste a un Conocimiento |<3
prenatal atenciones centro de salud |sobre control >3
medicas en el prenatal
embarazo
Area de Domicilio Servicios Accesibilidad | Urbana
residencia basicos geogréfica Rural
Edad Semanas de Menor de 35 Conocimiento |28 — 32 semanas
gestacional gestacion semanas sobre control 33 — 35 semanas
Mayor de 36 prenatal + 36 semanas
semanas

3.3.-VIABILIDAD
Este estudio es viable porque es de interés de Salud Publica y en esta Institucion Maternidad

Mariana de JesUs, y se cuenta con la respectiva autorizacion de la Unidad Hospitalaria.



4.- MARCO TEORICO

4.1.-DEFINICION

La ruptura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la solucion de
continuidad espontanea de la membrana cori amnidtica antes del inicio del trabajo de parto
por lo menos una hora. La ruptura prematura de membranas puede ocurrir en cualquier
momento de la gestacion, pero se asocia a mayor morbilidad cuando ocurre en el embarazo
de pretérmino. Ella representa la condicién asociada a aproximadamente un tercio de los

partos prematuros.

4.1.2.- INCIDENCIA

La ruptura prematura de membrana fluctta entre el 2,7 y 17% aproximadamente, del total de
1.589 pacientes atendidas (promedio 10%) de los embarazos, correspondiendo el 20% de los
casos a gestaciones de pretérmino. Se considera periodo de latencia que es el tiempo
trascurrido entre el momento que se produce la ruptura de membrana y el parto y esto se
relaciona con la edad gestacional, siendo mayor en los embarazos de pretérmino (mas de 48 h
en el 50% de los casos) que en los embarazos de término (menos de 24 h en el 90% de los

casos)
4.1.3.- ETIOLOGIA

La etiologia de la ruptura prematura de membranas es desconocida en la mayoria de los
casos. Sin embargo, se han identificado varias condiciones predisponentes:

- Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas.
La literatura es consistente en sefialar que las membranas de los embarazos con la ruptura
prematura de membranas son mas delgadas y tienen menos elasticidad y resistencia que

aquellas que permanecen integras hasta su rotura durante el trabajo de parto.

- Rol de lainfeccidon en la rotura prematura de membranas.



La rotura de membranas puede resultar de una infeccidn de vias urinarias o cérvicovaginal o

intrauterina.

- Los gérmenes pueden alcanzar el liquido amniotico estando las membranas
ovulares rotas o integras.
Diferentes autores han sefialado que el liquido amnidtico tiene actividad bacteriostatica, la

que se encuentra disminuida en pacientes con e infeccion intramnidtica.

- Condiciones clinicas asociadas
La mayoria de las "condiciones asociadas a la ruptura prematura de membranas™ determinan

una tension excesiva de las membranas ovulares. Ellas son:

- Polihidroamnios Embarazo gemelar Malformaciones uterinas tumores uterinos.
- El tabaquismo materno
Aumenta el riesgo de rotura ovular a través de favorecer la quimio taxis de neutréfilos que
secretan elastasa. Naeye observé 10.460 pacientes en las cuales la ruptura prematura de
membranas se produjo con una frecuencia tres veces mayor en fumadoras respecto de no

fumadoras.
Otras Causas

- Clase social econémica baja.

- Madres que se sustentan.

- Escolaridad o analfabetismo insuficiente.

- Edades menores a 18 afios y mayores de 35.
- Trabajo largos de 12 horas laborables.

- Estrés psiquico-emocional.

- Periodos intergenésico cortos.

- Cancer uterinos.

- Contracciones uterinas aumentadas.
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4.2 DIAGNOSTICO

El primero de ellos es la especuloscopia, que permite apreciar salida de liquido amniotico a
través del orificio externo del cuello uterino 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.

La presencia del liquido amnidtico en el contenido del fondo de saco vaginal permite
identificar, en un extendido en la lamina porta objeto examinado al microscopio de luz, que
toma la forma de un lecho macho en una ldmina transparente por las sales contenidas en el

liquido amniotico.

1. pH del fornix vaginal posterior: el pH vaginal fluctia normalmente entre 4,5y 5,5,
mientras que el liquido amnidtico es generalmente de 7.

2. Deteccidén de células de descamacion: la piel fetal descama células superficiales que
pueden ser detectadas con azul de Nilo al 1%. EIl valor diagndstico 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.

3. Evaluacién ultrasonografia: la evaluacion ecografica permite estimar la cantidad del
liquido amniodtico en la cavidad uterina. El ultrasonido constituye no sélo un elemento
de apoyo diagnostico; permite, ademads, valorar el bienestar fetal, aproximar o
certificar una edad gestacional, descartar la presencia de malformaciones fetales y
predecir o apoyar el diagndstico de una corioamnionitis.

4. La ruptura prematura de membrana se evidencia de liquido amniético que es de color
en etapas iniciales del embarazo presenta un color blanco transparente y si es color
verde negruzco y de consistencia espesa se trata de un meconio puro y si es verdoso
fluido cuando hay un sufrimiento fetal, y amarillo verdoso caracteristico de la
eritroblastosis fetal.

5. En condiciones normales el volumen del liquido amniético aumenta hasta alrededor

de 1 litro y es de la semana 34 a las 36 semanas de gestacion y a partir de la semana
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38, empieza a disminuir. PH de 7 a 7.5 y contiene el olor a cloro la cantidad normal
de liquido amniético es de 20 a 24 ml.
El indice del liquido amnidtico, es una evaluacion de la cantidad de liquido amniotico en una

mujer gestante y es un indicador del bienestar fetal.

Se obtiene con un ultrasonido, mediante la medicion del diametro vertical mayor de cada uno

de los cuatros cuadrantes uterinos. El indice del liqguido amnidtico es de 2.0-a 8.0 cma3.

OLIGOHIDRAMNIOS.- significa poco liquido amnidtico, afecta a menos del 10% de las
gestantes es mas comun que se desarrolle en el primer trimestre del embarazo, y puede

aparecer en cualquier nivel del embarazo.
Tenemos los siguientes parametros:

ILA -8 es oligohidramnios leve

ILA — 6 oligohidramnios moderado

ILA — 4-0 oligohidramnios severo

POLIHIDRAMNIOS.- Es un sindrome clinico que se refiere a la presencia excesiva o0
aumento del liquido amnidtico, un indice de liquido amnidtico mayor de 18 mm, debido a
diferentes problemas gastrointestinales, cerebrales del sistema nervioso (neuroldgicos). U

otro tipo de causas relacionados con el aumento de la produccion de liquido.

INTERPRETACION DE INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO (ILA)

Un ILA < 5-6 en el tercer trimestre de embarazo se considera como oligohidramnios, y un

ILA > de 18 a 24 cm3 se considera como Polihidramnios.

La fistula amnidtica es un orificio pequefio (similar a un caliche) por el cual se elimina
liquido amnidtico en cantidades pequefias con la posibilidad que se pueda cerrar el orificio

con el reposo absoluto de la paciente.
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La ruptura de membrana franca es cuando se elimina gran cantidad de liquido amnidtico que

puede llegar a ser un oligopamnios severo en poco tiempo.

4.2.1.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CARACTERISTICAS
Leucorrea Flujo genital blanco amarillento.
Incontinencia Urinaria Frecuente en segunda mitad del embarazo
especialmente en multiparas.
Eliminacion tap6n mucoso Fluido mucoso, a veces algo sanguinolento.
Quistes Vaginales Es un saco cerrado sobre o debajo del

revestimiento de la vagina.
Los quistes vaginales tenemos:
- Quistes de Inclusion Vaginal.
- Quistes del Conducto de Gartner.
- El acceso o quistes de bartholino.
Los quistes vaginales no causan sintomas y que
pueden protruir la pared vaginal.
Los quistes varian desde el tamafio de una
alverja hasta de una naranja
Hidrorrea decidual Primera mitad del embarazo. Liquido claro con
tinte amarillo, a veces sanguinolento.

4.2.2.- COMPLICACIONES FETALES

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

de la mortalidad.
1. Sindrome de dificultad respiratoria

Es la causa méas frecuente de mortalidad perinatal, en relacion a ruptura prematura de

membranas, en gestaciones por debajo de las 34 semanas. La madurez del pulmén fetal puede
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evaluarse a través de la deteccion en el liquido amnidtico de wuna relacion

lecitina/esfingomielina >2, un test de Clements (+) y/o la presencia de fosfatidilglicerol.

2. Infeccion neonatal

La infeccion neonatal ocurre entre el 1 y 25% de los casos de ruptura prematura de
membranas. Se ha demostrado que existe una relacion directa entre el periodo de latenciay la

infeccion ovular.
3. Asfixia perinatal

La monitorizacion electronica de la frecuencia cardiaca fetal y el perfil biofisico estan

frecuentemente alterados en estos casos.
4. Hipoplasia pulmonar

Esta complicacién es propia de aquellos embarazos en que la ruptura prematura de
membranas se produce antes de las 25 semanas de gestacion y que cursan con oligopamnios

severo de larga evolucion (mayor de 3 semanas).

4.2.3.-COMPLICACIONES MATERNAS
1. Corioamnionitis

Se define infeccion intraamnidtica (I11A) o invasion microbiana de la cavidad amni6tica como
la presencia de gérmenes en el liquido amni6tico, normalmente estéril. Su diagnostico fue

establecido por Gibbs y col:
- Fiebre >38 grados axilar
- Taquicardia materna

- Leucocitosis >15.000/mm3
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- Sensibilidad uterina y se evidencia pérdida de liquido amni6tico de mal olor en ocasiones

purulento.

La Corioamnionitis se asocia al 20% de las pacientes con ruptura prematura de membranas (5
a 40%). Existen elementos de laboratorio que permiten diagnosticar la presencia de invasion

microbiana de la cavidad amniotica antes de que la Corioamnionitis sea evidente. Ellos son:
- recuento de leucocitos en sangre materna (>15.000).
- proteina C reactiva en sangre materna

- perfil biofisico.- el método original del perfil biofisico fetal se basa en la valoracion

combinada de 5 variables o parametros de estudios:
- volumen de liquido amnidtico

- respiracion fetal

- Movimientos corporales

- Tono fetal y postura del feto

- determinacion de la actividad cardiaca fetal

La definicion del tono fetal incluye ahora el movimiento de apertura y cierre de la mano fetal,

0 el mantenimiento del cierre de la misma en ausencia de movimientos activos.
4.2.4.- MANEJO ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

- Hospitalizacion

- Reposo relativo

- Aposito genital estéril

- Laboratorio: Recuento de leucocitos maternos y examen ultra- sonografico.

- Reevaluacién en 24-72 horas para decidir alta 0 manejo como ruptura prematura de

membranas.
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- Cefuroxima se puede administra a partir del segundo trimestre del embarazo en patologia

maés frecuentes como la ruptura prematura de membrana e infeccion de vias urinarias (IVU) a

repeticion.

4.3.- TRATAMIENTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

*

Protocolo de manejo de la rotura prematura de membranas.
Realice o complete la historia clinica materno perinatal y carne perinatal.

Evaluacién clinica que incluya tension arterial, frecuencia cardiaca , frecuencia
respiratoria y temperatura .

Realice evaluacion obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por cualquier
método y examen vaginal especular para tomar de muestras. No realice tacto vaginal
en este momento.

Realice la existencia en el registro de control prenatal de examenes de laboratorio :
BIOMETRIA HEMATICA ,TP ,TTP , PLAQUETAS GRUPO SANGUINEO Y
FACTOR RH, VDRL, HIV ,EMO ,con consentimiento informado .

Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicion.

Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de sus
familiares.

Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir.

Si el embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas se debe realizar manejos de
liquidos por via IV cristaloides como lactato de ringer , solucion salina 0.9 % , control
de la curva térmica y examenes seriados cada 24 horas a 48 horas para determinar
parametros infecciosos que indiquen terminacién del embarazo.

Terminacion  del embarazo segun  criterio obstétrico por parto 0 cesarea
independientemente de la edad gestacional.

Comunique del caso al servicio de neonatologia.
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*

Si la paciente desarrolla actividad uterina espontanea 0 se ha completado la
maduracion fetal proceda segin protocolo de parto normal.

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS MENOS DE 26 SEMANAS.

¢

o
25

%

S

X/
°e

Reposo absoluto.
Toco lisis: Nifedipina 10mg V.O cada 20minutos por 3 dosis y luego cada 8 horas. A

partir de las 22 semanas. Si no esta en trabajo de parto.
Eritromicina 500mg V.O cada 6 horas por 7 dias en caso de que no haya trabajo de
parto.
Ampicilina 2gr. IV luego 1gr cada 6 horas .Con trabajo de parto.
Se debe individualizar el manejo.
Evaluar riesgos - beneficios.
Caracteristicas como:
v Primigestas con edad avanzada.
v Antecedentes de infertilidad.
Los corticoides no tienen efectos directos sobre la maduracién pulmonar.
Aungue no hay probabilidades de obtener feto viable.

La via de terminacion segun criterios obstétricos.
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DESDE LAS 26 SEMANAS
HASTA LAS 34 SEMANAS.

% Aplicar corticoides Betametasona 12mg IM. Repetir a las 24 horas (2 dosis) o
Dexametasona 6mg IM cada 12 horas (4 dosis).

% Tocoliticos: Nifedipina 10mg V.O cada 20minutos por 3 dosis y luego cada 4- 8
horas.

¢+ Eritromicina 250mg- 500mg V.O cada 6 horas por 7 dias.

*

Ampicilina 2 gr IV. Luego 1 gr cada 6 horas. Se administra en caso de trabajo de

parto.

% Clindamicina 90mg IV cada 8 horas por 7 dias en caso de trabajo de parto. en
alérgicas a la penicilina.

% Terminacion del embarazo segun criterio obstétrico por parto o cesarea segun

protocolo.

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DESDE LA 35 Y MAS SEMANAS.
% Eritromicina 250-500 mg V.0 cada 6 horas por 7 dias .En caso de no haber trabajo
de parto.
s Ampicilina 2 gr IV. Luego 1 gr cada 6 horas. Se administra en caso de trabajo de
parto.
% Clindamicina 90mg IV cada 8 horas por 7 dias en caso de trabajo de parto. en
alérgicas a la penicilina.
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% Terminacién del embarazo segun criterio obstétrico por parto o cesarea segun

protocolo.

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS CON SIGNOS DE INFECCION
CORIOAMNIONITIS

Antibidtico terapia:

X/
°

Ampicilina 2 g IV cada 6 horas.

7
o0

Gentamicina 2 mg/kg dosis inicial 1V luego 1.5 mg/kg IV cada 8 horas. o

A X4

Gentamicina 5mg/kg IV cada dia.

X/

A

Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas (incluir si se indica cesarea).

X/
L X4

Terminacion del embarazo segun criterio obstétrico por parto o cesarea.

PROFILAXIS DE LA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

Mediante la profilaxis de estas indicaciones tendientes a disminuir la incidencia de rotura
prematura de membranas en la poblacion obstétrica.

% Tratamiento de las cervico vaginitis antes y durante el embarazo , particularmente
en la Trichomonasvaginalis , Gardnerella , Candidiasis o Estreptococos Beta
hemoliticos.

¢+ Terapia precoz de las infecciones urinarias sintomaticas o asintomaticas.

% Evitar traumatismo cervicales particularmente en pacientes con antecedentes de
Rotura Prematura de Membranas ( espaciamiento de relaciones vaginales , tactos

vaginales, etc.)
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% Manejo quirargico adecuado del cérvix incompetente.
% Reposo prolongado en pacientes con embarazo multiple o poli hidramnios.
% Mejoramiento del estado nutricional, tratamiento precoz de la anemia y suplementos

vitaminicos especialmente de vitamina C.

5.- MATERIALES Y METODOS

5.1. MATERIALES

5.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION
MATERNIDAD MARIANA DE JESUS

5.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION

Del 1 de septiembre del 2012 al 28 de febrero del 2013

5.1.3. RECURSOS EMPLEADOS
5.1.3.1. Recursos Humanos

- El Investigador

- El Tutor

5.1.3.2. Recursos Fisicos
+ Computadora Pentium IV
*+ |mpresora Cannon
*+ Encuestas
+ Historias Clinicas
* Hojas de papel bond
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+ CD

+ Boligrafos

5.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA

5.1.4.1. Universo
El universo estara conformado por todas las pacientes embarazadas ingresadas con
rotura prematura de membranas y amenaza de parto pretérmino que son 1.589
pacientes en la maternidad mariana de Jesus de guayaquil.

5.1.4.2. Muestra
La muestra estard conformado por todas las pacientes embarazadas ingresadas con
Rotura Prematura de Membranas y Amenaza de parto pretérmino en un total de 65

usuarias que se presento en la Maternidad Mariana de Jesus de Guayaquil.

5.1.4.3 Criterios de inclusion:
¢ Mujeres con una edad gestacional entre 22 hasta las 36.6 semanas gque cursen con
Amenaza de parto pre término.

% Mujeres que presenten Rotura Prematura de Membranas.

%+ Mujeres que no estén en trabajo de parto.

5.1.4.4 Criterios de exclusion:
% Mujeres gestantes con menos de 20 semanas.

¢ Mujeres gestantes con presencia de sangrado vaginal secundaria a placenta previa.

o

% Mujeres gestantes con cuadros de Cervico vaginal en tratamiento o que hayan

recibido antibidticos ststémicos en la Ultima semanas

X/
o

Mujeres que estén en trabajo de parto.
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5.2 METODOS

5.2.1 TIPO DE INVESTIGACION: RETROSPECTIVO porque se orienta al a los hechos

que nos dan los datos estadisticos de las historias clinicas del establecimiento hospitalario.
De acuerdo al alcance temporal corte transversal, porque permite hacer un abordaje

del problema en el estudio en un periodo de tiempo determinado

5.2.2 DISENO DE INVESTIGACION
No Experimental es cuando no se manipulan loas variables y la investigacion se

realiza tal como suceden los hechos.

5.2.3 ANALISIS DE LOS DATOS
El analisis de los datos se hard utilizando las técnicas estadisticas de acuerdo al tipo de

variables, los datos seran presentados en tablas y graficos con su respectivo analisis.
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6.-ANALISIS DE LOS RESULTADOS

6.1.-EDAD MATERNA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ROTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS INGRESADAS EN LA MATERNIDAD
MARIANA DE JESUS

CUADRO 1

EDAD FRECUENCIA %
12 A 20 25 38.46
21 A 29 21 32.30
30 A 39 16 24.65
MAS DE 40 3 4.61
TOTAL 65 100

Fuente Departamento MMJ
Elaborado: BRAULIO SAMUEL RIVERA G.

REPRESENTACION GRAFICA 1

MAS

DE EDAD . FRECUENCIA

40
5%

12A 20
38%

30A39__—
25%

21A29
32%

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de las historias clinicas de las pacientes puedo manifestar que a la
pregunta edad 25 pacientes que corresponde el 38.43 tenian menos de 20 afios y 45

pacientes que corresponde al 61.53 % tenian entre 21 afios a 40 afios

La mayoria de las pacientes de la investigacion tenian entre 21 afios a 40 afios
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6.2RESIDENCIA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ROTURA

PREMATURA DE MEMBRANAS INGRESADAS EN LA MATERNIDA MARIANA
DE JESUS

Cuadro 2

FRECUENCIA PORCENTAIJE

URBANA 59 78%
RURAL 6 22%
Total Fuente

nte Departamento MMJ
total 5 100% | Elaborado: BRAULIO SAMUEL
RIVERA G.

REPRESENTACION GRAFICA 2

residencia
B URBANA mRURAL

22%

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de las historias clinicas de las pacientes puedo manifestar que a la
pregunta residencia el 78% de pacientes tenian su residencia en area urbana y el 22% tenian

su residencia en area rural

Por lo tanto puedo manifestar que con estos datos la mayoria de las pacientes tenian su
residencia en area urbana
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6.4.- PARIDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ROTURA
PREMATURA DE MEMBRANASEN LA MATERNIDAD MARIANA DE JESUS

Cuadro 4
|
NULIPARIDAD 54%
40
MULTIPARA 46%
25
TOTAL 65 100%

Fuente Departamento Estadistica MMJ
Elaborado: BRAULIO SAMUEL RIVERA G
REPRESENTACION GRAFICA 4

PARIDAD

ANALISIS E INTERPRETACION

Segun los datos existentes en las historias clinicas a la pregunta paridad el 54% de las
pacientes eran nuliparas y el 46% de las pacientes eran multiparas.

La mayoria de las pacientes del estudio eran nuliparas.
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6.5.-ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE INFECCIONES DE LAS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ROTURA PREMATURA DE MEMBRANASEN LA
MATERNIDAD MARIANA DE JESUS

CUADRO 5
FRECUENCIA PORCENTAIJE
IVU 30 49%
INFECCIONES VAGINALES 17 27%
AMBAS 13 24%
TOTAL 65 100%

Fuente Departamento Estadistica MMJ
Elaborado: BRAULIO SAMUEL RIVERA G
REPRESENTACION GRAFICA 5

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE
INFECCIONES

AMBAS

24% AN

INFECCION
VAGINAL
27%

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de las historias clinicas puedo manifestar que a la pregunta
antecedentes obstétricos de infecciones el 49% de las pacientes tenian infeccion de vias

urinarias, el 27% tenian infeccidn vaginal y el 24% restante tenian ambas infecciones.

La mayoria de las pacientes tenian infeccion de vias urinarias
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6.6 EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANASEN LA MATERNIDAD MARIANA DE

JESUS
EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAIJE
25 SEMANAS 4 3%
28 A 32 SEMANAS 7 8%
33 A 35 SEMANAS 17 15%
MAS DE 36 SEMANAS 35 74%
TOTAL 65 100%
CUADRO 6
Fuente Departamento Estadistica MMJ
Elaborado: BRAULIO SAMUEL RIVERA G
REPRESENTACION GRAFICA 6
FRECUENCIA
B 25SEMANAS  H28 A 32 SEMANAS 33 A35SEMANAS B MAS DE 36 SEMANAS
2% 129

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de las historias clinicas puedo manifestar que a la pregunta edad
gestacional el 71% de las historias clinicas estudiadas tenian mas de 36 semanas de
embarazo,, el 15% de las historias clinicas tenian entre 33 a 35 semanas, el 7.69% tenian

entre 28 a 32 semanas Y el 2% tenian 25 semanas.

Por lo puedo manifestar con estos datos que la mayoria de las pacientes tenian méas de 36

semanas de embarazo
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6.7.- CONTROLES PRENATALES DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANASEN LA MATERNIDAD MARIANA DE
JESUS

Cuadro 7
CONTROL FRECUENCIA | PORCENTAJE
DEFICIENTE 17 57%
EFICIENTE 7 39%
OPTIMO 4 5%
TOTAL 65 100%

Fuente Departamento Estadistica MMJ
Elaborado: BRAULIO SAMUEL RIVERA G
REPRESENTACION GRAFICA 7

CONTROLES

M DEFICIENTE M EFICIENTE = OPTIMO
5%

ANALISIS E INTERPRETACION

De los datos obtenidos de las historias clinicas puedo manifestar que a la pregunta controles
prenatales en las historias clinicas revisadas que el 39% tuvo un control eficiente, que el
56% de las pacientes tuvieron un control deficiente y el 5% tuvo un control optimo

De acuerdo a estos datos puedo manifestar que la mayoria de las pacientes del estudio
tuvieron un control deficiente.
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7.- PROPUESTA
71 TITULO

Emplear controles adecuados con enfoque a la disminucién de la Rotura Prematura de
Membranas

7.2 OBJETIVO GENERAL

¢Estandarizar las acciones en promocion, prevencion, informacion, oferta de métodos en
todas las unidades de salud, a fin de contribuir a reducir la morbi- mortalidad materna y
perinatal, de manera que les permita a las parejas dar conocimiento de los riesgos que pueda
presentar y asi tomar una decision informada acerca de su vida reproductiva, asi como el
numero y espaciamiento de sus embarazos.

7.3 OBJETIVOS ESPECIFICO

% Informar acerca de los riesgos en el embarazo que puedan presentarse en edades
maternas susceptibles.

% Evaluar aquellos factores que pueden dificultan el desarrollo del embarazo y la
maternidad para poder incidir sobre ellos precozmente.

< Mantener y o mejorar la calidad de vida de la mujer.

%* Identificar una oportuna intervencién antes y durante el control prenatal.

7.4 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

En el transcurso del afio 2012 y 2013 fueron atendidas una baja cifra de gestantes de acuerdo
a los registros archivados en las estadisticas de la maternidad Mariana de Jesus situado en la
ciudad de Guayaquil, donde acuden con mas frecuencia las mujeres en edad fértil en forma
especial las afiosas gestantes, durante los meses que se realizo el trabajo investigativo para la
obtencion de datos estadisticos de septiembre 2012 a febrero del 2013,.

Se estructura la propuesta basada en las condiciones actuales y obteniendo las referencias
necesarias para el control de pacientes afiosas. De esta manera esta fundamentada en
recomendaciones en funcion de los resultados obtenidos, correspondientes a las areas
maternas neonatales. Se dice entonces que el sistema propuesto a la institucion, estad basado
en llevar a cabo un cuidado en niveles altos en nuestras mujeres que podrian presentar un
embarazo de alto riesgo.
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7.4 JUSTIFICACION

La propuesta planteada se justifica para emplear la correcta asesoria y consejeria de
planificacion familiar para que nuestras usuarias antes del embarazo conozcan los riesgos
que puedan presentar en el embarazo.

Se justifica debido a la atencion de gestantes en la maternidad Mariana de Jesus partir de la
investigacion se puede constatar que estas mujeres, la paridad como antecedentes de
infecciones son gran consecuencia de esta patologia, la gestante va a necesitar reposo en
cama, lo que va a presentar alteraciones de tipo familiar y social.

También se justificara ya que con esta propuesta capacitaremos a las mujeres sobre los
efectos que presenta la rotura prematura de membranas, como partos prematuros, infecciones
intramniotica.

7.5 FACTIBILIDAD DE LA APLICACION
7.5.1 LAFACTIBILIDAD SE REFIERE A LA PROPUESTA

La propuesta referida seria factible y aplicable, debido a que se realizaria la determinacién
de los factores predisponentes o riesgos maternos las cuales en el presente trabajo
investigativo ya que la Rotura Prematura de membranas no solo constituye un problema de
salud publica sino también involucra a la sociedad. Mediante el empleo de control pre natal
adecuados se logra una capacitacion para el personal de salud para que se logre una
atencion eficaz antes del embarazo y en el embarazo.

Del mismo modo, consideramos factible la propuesta para desarrollarse por el Equipo Basico

de Salud, también la consideraron transferible a otras Areas y realzaron su caracter
estratégico, pues permite concretar las acciones a los problemas identificados en cada lugar.
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7.6 DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Al establecer este empleo permitiria a las mujeres en edad fértil mantenerse informadas de
forma oportuna a través de la asesoria y atencion de calidad ofrecida por el personal de salud
y asi permitir la disminucion de Rotura Prematura de Membranas.

Con este control se beneficiaran todas las mujeres en edad fértil sus familiares, y la sociedad
ayudando a prevenir Rotura Prematura de Membranas.

7.7 CRITERIOS PARA LA VALIDACION DE LA PROPUESTA

Se realizo6 una revision de la norma de planificacion familiar creados por ministerio de salud
publica del Ecuador.

7.8 CONCLUSIONES

+ Esta propuesta interviniera como criterio factible y pertinente para prevenir el embarazo
de alto riesgo.

+ Las mujeres en edad fértil deben ser educadas en la necesidad y el beneficio de la asistencia
controlada de su embarazo.

* Nos permitird valorar y trabajar sobre un tema que es crucial en la familia, y por lo tanto, en
la sociedad, como es la obtencién de un hijo sano, como buen indicador en la mejora de
nuestra calidad de vida.
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8.- CONCLUSIONES

PARA EL NIVEL PRIMARIO

Que mejore la captacion temprana de las gestantes con el fin de detectar e intervenir
oportunamente sobre los factores predisponentes modificables que acompafian a la
Rotura Prematura de Membranas.
Que se realicen controles prenatales con calidez y calidad, de manera especial
En las embarazadas con factores de riesgo que permitan minimizar el resultados
obstétricos y perinatales adversos en las embarazadas con Rotura Prematura de
Membranas.

PARA LA UNIDAD HOSPITALARIA

Que se monitoree permanentemente el llenado correcto y completo de la historia
clinica como una herramienta valida para el diagndstico oportuno que garantice el
tratamiento adecuado.

Que se vigile el cumplimiento estricto del protocolo de la norma materna de tal
manera que se cumplan los estandares minimos de atencién a la embarazada y al
neonato.

Que el presente trabajo de investigacion se convierta en la linea de base para otros
estudios sobre todo de intervencion.

PARA LA EMBARAZADA

Que la pareja asuma con responsabilidad el embarazo preconizando los controles
prenatales para el logro de un embarazo saludable.

Que se promuevan estilos de vida saludables para la consecucion de un embarazo que
minimice los riesgos obstétricos.

PARA LA ESCUELA DE OBSTETRICIA
Que se revise periodicamente el pensum de estudios con énfasis en la aplicacion de la
norma materna del MSP cuyo objetivo primordial es conseguir un embarazo
saludable y un parto sin complicaciones.
Que se monitoree el cumplimiento estricto del programa de estudios basado en la
aplicacion de la norma materna con la finalidad que la ensefianza se convierta en un
método efectivo de aprendizaje
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9.- RECOMENDACIONES

Estimular a la gestante que debe cumplir por lo menos con 6 controles prenatales por

los beneficios encontrados en este trabajo.

Realizar una anamnesis e historia clinica completa de las pacientes que refieran

actividad uterina entre la semana 22 y la 36 con 6 dias

Descartar cualquier causa susceptible de intervencidn que este desencadenando APP 0
TPP (factores de riesgo, enfermedades intercurrentes), e iniciar manejo especifico.
Para ello realizar Hemograma completo, Uroanalisis, Urocultivo, Ecografia obstétrica
El manejo de la Amenaza de Parto Pretérmino va dirigido a:

Reducir las contracciones uterinas (administracion Tocoliticos).

Inducir la maduracién pulmonar fetal (corticoides).

Identificar y tratar la causa de la amenaza de parto prematuro.

En el tratamiento sera profilactico como también serd conservador de la rotura
prematura de membranas, basandonos a las normas y protocolos para evitar partos
prematuros como infecciones materno neonatales ,cuando el embarazo es MENOR A
26 semanas, no ofrece ventajas al neonato los dias de estancia de la madre y su hijo y
el costo de la atencion médica.

Si la paciente tiene un embarazo de mayor a las 26 semanas hasta las 34 semanas
recibir manejo conservador, con toco liticos y maduracion fetal y antibidticos en un
esfuerzo por prolongar el embarazo y reducir el riesgo de morbilidad en el recién
nacido. se debe hacer con la paciente hospitalizada, en el periodo de latencia, edad
gestacional al momento del parto, infeccién o resultado perinatal.

Si el embarazo es mayor de los 37 antibioticos y esperar el parto con criterio
obstétrico.
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE OBSTETRICIA
PERIODO LECTIVO 2012 - 2013

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

N° HC: Edad:

Nombre: Estado civil:
Procedencia: Residencia:

Educacion: N P S U otros
Fecha Gltima menstruacion: /[

Gesta Para Aborto Cesarea

Motivo de consulta:

Diagnostico de ingreso:

Edad gestacional de Ingreso

Ecografia resultados:

Relaciones sexuales por semana: (1-2) (3-.4) (mas de 5)

Exéamenes de Laboratorio: Hto: Hb: Orina F.Q:
Uro cultivo.....ceeeeune. Tipo de Bacteria................
Tratamiento:........ooevviiiiiiiii i,

Complicaciones:

Diagnostico de Egreso:
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PRESUPUESTO

Materiales
Hojas de papel Adde 75. ..o 20 dolares
Plumas ¥ IAPICES. . .uv et 10 dolares
PaSa S . . 130 dolares
Tipiada € IMPIEeSION. ....uiint ittt et eeaans 280 dolares
Empastado.......oouiiniii 100 doélares
Total. . e 540 dolares
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

MANEJO DE R.P.M J

ANEXOS




OO0

Qu..wu B e Lt SN R AP
*

og)¢

Tl I8
-r-- 2
=093 o

o T

- — ) o J‘_

-~ - - - ’)

rawtu| 0 © |rw ol -

O O jre )
——220wasi 8
- st =00 00 .
eTh eIl o0R [-0-0

fic

—

— O =@ «O

e L [T

- ..

- I
<il . tj 8 ’rraﬁ;g—: j:"
z ! | r O - O
M MU Porm, 7 05) ATENOMON PERINATAL

40



