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RESUMEN

La ruptura prematura de membranas es una complicacion obstétrica que se asocia con el
aumento de la morbimortalidad materna y nacimientos prematuros. Segun datos obtenidos
de Guias de la practica Clinica del Ministerio de Salud Publica del Ecuador Ruptura
prematura de membranas se produce en el 10% de las gestaciones, y la ruptura prematura
de membranas pretérmino (RPMP) ocurre en el 3% y se asocian a un 30%-40% de los

casos de prematuridad.

Esta investigacion es de tipo descriptivo, no experimental tiene como objetivo determinar,
Ruptura Prematura de Membranas: factores de riego y complicaciones obstétricas, en
pacientes ingresadas en el Area de Cuidados Intermedios I del Hospital Gineco-Obstetrico

Enrique C. Sotomayor durante el periodo 2015 — 2016.

Se revis6 un total de 149 historias clinicas de las cuales se descartaron 47 por no cumplir
con los criterios de inclusion dejando un total 102 historias clinica. Para la recoleccion de
datos se utiliz6 una ficha de autoria propia en las cuales se incluyeron las variables: edad
materna, procedencia, nimero de controles, edad gestacional, paridad, antecedente gineco-
obstétricos, cirugia ginecologica previa, tipo de parto, Apgar, parto prematuro,

complicaciones maternas, complicaciones neonatales.

Los resultados de este estudio son: edad materna de 20-29 afios 90,2%, procedencia urbana
68,6%, controles prenatales >5 de 46%, edad gestacional de 31-36 semanas 38,24%,
nulipara con 42,12%, infeccion genitourinaria 52%, cirugia ginecoldgica previa 50% Como
principales factores de riesgo y corioamnionitis con el 2%, parto prematuro 25,5% como

principales complicaciones obstétricas

PALABRAS CLAVES: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA/ FACTORS DE
RIESGO COMPLICACIONES OBSTETREICAS
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ABSTRACT

Premature rupture of membranes is an obstetric complication associated with increased
maternal morbidity and premature births. According to data obtained Guides clinical
practice of the Ministry of Public Health of Ecuador Premature rupture of membranes
occurs in 10% of pregnancies and premature rupture of membranes (PPROM) occurs in 3%

and are associated with a 30% -40% of cases of prematurity.

This research is descriptive, not experimental aims to determine, Premature Rupture of
Membranes: risk factors and obstetric complications, patients are admitted in Area
Intermediate Care I Obstetric-Gynecologic Hospital Enrique C. Sotomayor during the

period 2015 - 2016.

A total of 149 medical records of which 47 were discarded for not meeting the inclusion
criteria leaving a total of 102 clinical histories were reviewed. For data collection a form of
own authorship in which the variables used included: maternal age, origin, number of
controls, gestational age, parity, obstetrical and gynecological history, previous
gynecological surgery, type of delivery, Apgar, premature birth, maternal complications,

neonatal complications.

The results of this study are: maternal age 20-29 years 90.2%, 68.6% urban origin,
prenatal> 5 controls 46%, gestational age of 31-36 weeks 38.24%, nullipara 42, 12%, 52%
genitourinary infection, gynecological surgery prior 50% the main risk factors and

chorioamnionitis with 2%, and 25.5% preterm main obstetric complications

KEYWORDS: PREMATURE RUPTURE MEMBRANE / RISK FACTORS /
OBSTETREICAS COMPLICATIONS
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INTRODUCCION

Ruptura prematura de Membranas (RMP) es la solucion de continuidad de la membrana
corioamnidtica antes de haberse iniciado el trabajo de parto. Si la ruptura se produce antes
de las 37 semanas de gestacion se denomina ruptura prematura de membranas pre-termino

(RPMpt) la cual aumenta la morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal.

Los factores de riesgo que se asocian con ruptura prematura de membranas son de origen
infeccioso como las vaginosis, amnionitis, cervicitis siendo la causa infecciosa el principal
factor de riesgo, el bajo nivel socioecondémico, aumento de volumen intrauterino (embarazo
gemelar y polihidramnios), tabaquismo, presencia de conectivopatias (sindrome de Ehlers-

Danlos), traumatismo materno y antecedente de ruptura prematura de membranas.

La frecuencia y gravedad de complicaciones neonatales asociadas a ruptura prematura van
dependen de la edad gestacional, a menor edad gestacional mayor riego de complicaciones.
Los riesgos mas importantes para el feto con RPMP son las complicaciones de la
prematurez. Sindrome de dificultad respiratoria, ductus arteriosos persistente, hemorragia
interventricular, enterocolitis necrotizante, sepsis y muerte neonatal. Las principales

complicaciones maternas son la corioamnionitis y la infeccion puerperal.

Esta patologia es un gran problema obstétrico, Ruptura prematura de membranas (RPM)
ocurre en 10% de la gestacion mientras que la ruptura prematura de membranas pretérmino
(RPMT) ocurre en el 3% y ambas se asocian a un 30%-40% de los casos de prematuridad y

al 10% de la mortalidad perinatal. (MSP)

A pesar de la gran cantidad de informacion en la literatura médica existe una gran
controversia y divergencia de opiniones en el manejo de esta patologia, en nuestro pais el

Gobierno Nacional del Ecuador junto con el Ministerio de Salud publica (MSP) con el fin



de disminuir las tasas de muertes tanto maternas como neonatal ha implantado una serie de
protocolos para el manejo de diferentes patologias y trastornos asociados con el embarazo
entre los que se incluye protocolos de manejo y actuacion para la ruptura prematuras de

membranas.

Debido al gran impacto que ejerce la ruptura prematura de membranas sobre salud
materno-fetal, decidi realizar este estudio basado en la revision de historias clinicas y de
esta manera determinar los principales factores de riesgo asociados a ruptura prematura de

membranas, asi como sus principales complicaciones obstétricas.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ruptura prematura de membranas (RPM) es una de las principales causas de morbilidad en

la madre y el neonato, con una incidencia global del 8%. (OMS)

En Europa se calcula que 5 al 9% de los nacimientos son pretérminos y en Estados Unidos
de Norte América este porcentaje alcanza el 12-13%. En América Latina se desconoce el
porcentaje, sin embargo, estadisticas de algunos hospitales confirman que es la cerca del 11
al 15%. Se estima que un 25 a 30 % de esos pretérminos son producto de ruptura prematura

de membranas. (GRACIA, 2011).

En Ecuador por no haber un adecuado manejo de la informacién, no se cuenta con datos
claros sobre la ruptura prematura de membranas, pero un estudio realizado el afio 2012 en
el Hospital General Provincial General de Latacunga con una muestra de 84 pacientes con
ruptura prematura de membranas sefiala corioamnionitis es el principal resultado obstétrico

con 2,3%, mientras que la prematurez 9,5% como resultado perinatal.

Durante mi afio de internado especialmente en la rotacion de Gineo-obtetricia en el
Hospital Gineco Obstétrico Enrique C Sotomayor observe que la ruptura prematura de
membranas era una de las principales causas por lo cual embarazas acudian a la emergencia
de este hospital, por eso me plante como objetivo general determinar cudles son los
principales factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas y sus

complicaciones obstétricas



DETERMINACION DEL PROBLEMA

e Poblacion estudiada: El estudio se realizara en las pacientes con diagnostico de
ruptura prematura de membranas ingresadas en el area de cuidados intermedios uno
del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor dentro del periodo de
estudio.

e Tiempo y lugar: El estudio tiene lugar en el canton Guayaquil de la provincia del
Guayas, en el area de estadisticas del Hospital Gineco-obstétrico Enrique C.
Sotomayor el cual estd ubicado en Pedro pablo Goémez y 6 de marzo, durante el
periodo 2015-2016.

e Naturaleza: Clinica

e Campo de investigacion: Gineco-obstetricia

e Area de investigacién: Ruptura prematura de membranas

e Periodo de investigacion: de enero 2015 a enero del 2016

FORMULACION DEL PROBLEMA

e ;Como determinar ruptura prematura de membrana?

e ;Cuales son los factores principales de riegos asociados a ruptura prematura de

membranas?

e ;Cudles son las principales complicaciones asociadas a ruptura prematura de

membrana?



JUSTIFICACION

La ruptura prematura es una complicacion obstétrica asociado al aumento de la morbilidad
maternas y nacimientos prematuros, con el fin de disminuir la incidencia de esta
complicacion obstétrica en las pacientes atendidas en el Hospital Gineco-obstetrico Enrique
C. Sotomayor este estudio va dirigido contribuir con informacién a esta institucidon acerca
de los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membrana y tomar acciones
preventivas , asi como definir las principales complicaciones obstétricas que se presentaron

como consecuencia de esta patologia.

OBJETIVO GENERAL

e Determinar Ruptura prematura de membrana: factores de riesgo y complicaciones
obstétricas en las pacientes ingresadas en la unidad de cuidados intermedios uno del

Hospital Gineco-obstetrico Enrique C. Sotomayor durante el periodo 2015 -2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar ruptura prematura de membrana mediante el estudio de las historias

clinicas.
e Identificar factores de riesgo que inducen a la ruptura prematura de membranas.

e Establecer las principales complicaciones asociadas a ruptura prematura de

membranas.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Definicion:
Se denomina Ruptura prematura de Membranas (RMP) a la solucidon de continuidad de la

membrana corioamniotica antes de haberse iniciado el trabajo de parto.

La ruptura de membranas se clasifica en dos categorias:

e Ruptura prematura de membranas a término: después de 37 semanas de
gestacion.
¢ Ruptura prematura de membranas pretérmino: antes de las 37 semanas de
gestacion.
Al referirnos a ruptura prematura de membranas tenemos que tener en cuenta al periodo de
latencia, el cual es el tiempo que transcurre entre la ruptura de las membranas y el inicio del
trabajo del parto, este periodo debe de ser de entre 1 y 12 horas para hablar de ruptura
prematura de membranas, se considera que la ruptura de membranas es prolongada cuando
el periodo de latencia es mayor de 24 horas. (Mario Orlando Parra Pineda & Edith Angel
Miiller, 2010)
Fisiopatologia
Las membranas que se rompen de manera prematura a diferencia de las que lo hacen
intraparto, poseen una zona de debilidad denominada “zona de morfologia alterada”, esta
zona se encuentra en contacto con el cérvix y se caracteriza por un marcado edema,
alteracion del tejido conjuntivo, adelgazamiento de la capa de trofoblasto, adelgazamiento o
ausencia de decidua y apoptosis aumentada, asociada con una importante disminucion en la
densidad del colageno tipo I, IIl y V los cuales son los encargados de proporcionar fuerza

tensil a las membranas.



Por todo lo antes mencionado a medida que avanza el embarazo la presion intrauterina
aumenta y ejerce presion sobre esta zona de debilidad, produciéndose posteriormente la
ruptura de las membranas.

Se ha evidenciado también que aquellas entidades que conllevan a la disminucion del contenido de
colageno, alteracion en su estructura o aumento en su actividad colagenolitica, se asocian con RPM,

entre ellas:

1. Disminucion del contenido de colageno. Como ejemplo se encuentran aquellos embarazos que
cursan con fetos afectados por el sindrome de Ehler-Danlos. Esta entidad hace parte de un grupo de
enfermedades hereditarias que alteran la estructura y funcién del colageno y se asocian en forma

importante con RPM. (Mario Orlando Parra Pineda & Edith Angel Miiller, 2010)

2. Alteracion de la estructura del colageno. La disminucion en los niveles de cobre y acido
ascorbico, en pacientes fumadoras o con déficit nutricionales, pueden contribuir a alteracion de la

estructura del colageno. (Mario Orlando Parra Pineda & Edith Angel Miiller, 2010)

3. Actividad colagenolitica aumentada. La degradacion del colageno y la fibronectina es mediada
por las metaloproteinasas de la matriz celular (MMP), producidas por la membrana basal, los
fibroblastos del amnios y los trofoblastos del corion, y cuya accion es bloqueada principalmente por
los inhibidores especificos de tejido —TIMP— La integridad de las membranas fetales se mantiene
a lo largo de la gestacion debido a una combinacion de la baja actividad de MMP y mayor
concentraciéon de TIMP. En el momento del parto (en embarazos a término) o en casos de infeccion
(en embarazos pretérmino) el equilibrio entre MMP y TIMP se altera y se produce degradacion
proteolitica de la matriz extracelular de las membranas fetales .La infeccion induce una respuesta
inflamatoria materno-fetal que aumenta la produccion y liberacion de citoquinas inflamatorias
(interleuquina [IL]-1, IL-6, IL-8) y factor de necrosis tumoral, las cuales inducen produccion de
prostaglandinas que llevan a maduracion cervical y aumento de la contractilidad miometrial. La
elevacion de estos mensajeros biologicos (citoquinas y prostaglandinas) son considerados

marcadores de parto pretérmino y RPM. (Mario Orlando Parra Pineda & Edith Angel Miiller, 2010)



Etiologia:
La ruptura prematura de membranas es un proceso multifactorial varios factores se han

asociado entre ello:
e Causa infecciosa.
e Aumento del volumen intrauterino (polihidramnios y embarazo multiple).
e Hemorragia subcorionica.
e C(oito.
e Déficit nutricional.
e Trauma materno.
e Abuso de sustancias, incluyendo tabaquismo.

e Incompetencia cervical

Causa infecciosa
Por mucho tiempo se creyo que la infeccion del amnios era consecuencia y no causa de

ruptura prematura de membranas. Hoy se acepta que la infeccion precede a rotura en por lo

menos 50% de los casos. (Rigol, 2004)

Varios son los gérmenes que pueden causar infeccion entre los mas frecuentes destacan,
Ureaplasma urealyticum, Fusobacterium species, Mycoplasma ominis, Estreptococus grupo
B, Estreptococus viridans, Gardnerella vaginalis, entre otros. (Miguel Lugones Botell &

Bermudez, 2010)

Las sustancias secretadas por estos microorganismos (fosfolipasa A2, fosfolipasa C,
lipopolisacaridos) estimulan la sintesis de prostaglandinas A2 y F2a por parte del corion ,
amnios y decidua, La participacion de colagenasas bacterianas asi como la produccion de
citoquinas, incluyendo interleucinas (IL) 1, 2, 6, 8, 16, factor de necrosis tumoral (FNT),
proteina quimiotactica de monocito-1 (MCP-1) por parte de monocitos, macrofagos y
granulocitos activados pueden finalmente estimular vias celulares que producen parto

prematuro y rotura de membranas



Hemorragia subcorionica
La hemorragia subcoridnica puede predisponer a ruptura de membranas por separacion del

corioamnios y la decidua, formacion de codgulo retroplacentario y liberacion de la
trombina, que estimula a su vez la produccion de MMP-1, MMP-3 y MMP-9, las cuales

pueden degradar el colageno, especialmente el de los tipos I y III.

El sangrado vaginal es el principal indicador de riesgo de RPM. Si el sangrado vaginal
ocurre durante el primer trimestre, el riesgo de RPM se incrementa en dos veces; si se
presenta durante el segundo o el tercer trimestre, se aumenta en cuatro y seis veces,

respectivamente.

Los defectos en la placentacion, en los cuales ocurren fallas en la transformacion
fisiologica de las arterias espirales, son asociados frecuentemente con RPM pretérmino. Las
lesiones especificas incluyen ateromatosis, necrosis fibrinoide y trombosis de los vasos de

la decidua, que en general se asocian con infeccion.

Coito
Las relaciones sexuales pueden influir por varios mecanismos:

a) Las prostaglandinas del semen.

b) Las bacterias del liquido seminal, unidas a los espermatozoides, pueden llegar al
orificio cervical interno, ponerse en contacto con las membranas y producir
corioamnionitis.

c) Elorgasmo puede desencadenar contracciones uterinas.

d) Efecto traumatico directo provocado por el pene. (Rigol, 2004)

Déficit nutricional
Se ha encontrado que deficiencias maternas de algunos oligoelementos y vitaminas tienen
relacion con la RPM. La vitamina C y el cobre son importantes para el metabolismo y la

maduracion normal del colageno.



Las concentraciones de zinc tienen un papel importante en la actividad antimicrobiana y
antiviral del liquido amniotico, la deficiencia de zinc como mecanismo de patogenia de
RPM por las siguientes razones:

e Produccidn deficiente de proteinas esenciales.

e Induccion de muerte celular.

e Alteracion de la reaccion mediada por células.

e Patrones anormales de contraccion.

e Alteracion de la sintesis de prostaglandinas.

e Mayor susceptibilidad a infecciones vaginales

Tabaquismo
El tabaquismo afecta, en primer lugar, el estado nutricional global, en particular por

disminuir el acido ascorbico. Altera la inmunidad materna produciendo una menor
respuesta del sistema inmunitario materno a las infecciones virales y bacterianas. En
segundo lugar, el tabaquismo reduce la capacidad del sistema inmune para activar los

inhibidores de las proteasas, lo que hace a las membranas mas susceptibles a la infeccion.

Incompetencia cervical
La presencia de dilatacion cervical silente con una gran proporcion de las membranas

expuestas a bacterias vaginales aumentaria el riesgo de infeccion en la paciente y, por tanto,
la probabilidad de RPM. Se ha encontrado aumento notorio de corioamnionitis en pacientes
a quienes se les realiz6 cerclaje tardiamente. De ellas 52% tuvo RPM posteriormente. Tanto
el material de sutura como la manipulacion cervical aumentan el riesgo de RPM secundaria

a reaccion de cuerpo extrafio y a un incremento de prostaglandinas, respectivamente.

Cuadro clinico:
Lo caracteristico es que la paciente consulte por la pérdida de liquido amnidtico por los

genitales que tiene olor similar al del semen. (Rigol, 2004) (Hugo salinas P., 2005) El

liquido por lo general es incoloro, pero puede estar tefiido de meconio o ser sanguinolento.
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La cantidad depende del grado de rotura y del volumen de liquido; en caso de producirse
pequefia fisura, se pierde liquido en pequeias cantidades e intermitentes. Solo si existe una
corioamnionitis clinica se acompaia de dolor supra pubico y el liquido puede sr fétido y de

aspecto purulento. (Rigol, 2004).

Diagnostico:
Es diagnostico por lo habitual es sencillo la paciente relata historia de salida de liquido

claro por la vagina, abundante o escaso y de manera brusca o gradual. Esta historia
generalmente es corroborada por el examen fisico obstétrico que, luego de estimar la edad
gestacional y comprobar la vitalidad fetal, debe seguir la siguiente secuencia (Hugo Salinas

P., 2005)

1. No realizar tacto vaginal en la sala de ingreso (Hugo salinas P., 2005)

2. Examen de genitales externos : Puede observarse una csantidad variable de liquido
ammniotico escurriendo en forma espontanea, luego de una maniobrra de vasalva o

despues de la movilizacion del polo fetal que ocupa la pelvis materna. (Hugo salinas P.,

2005).

3. Especuloscopia: permite observar el escurrimento de una cantidad variable de liquido
amniotico por el orificio cervical externo del cuello uterino con o sin manoobras referidas.
La presencia de este signo hace innecesari al autilizacion de otros examenes de
laboratorio.La especulospcopia debe utilizarce aprovecharce para estimnar el grado de
dilatacion cerviacl y la toma de muestras vaginales para cultivos y ticncion de gram. (Hugo

salinas P., 2005).

4. Test de cristalizacion: se obtiene a partir de una muestra de fondo de saco vaginal que
se deja secar sobre portaobjeto. Al microscopio se observa una arborizacion en forma de

hojas de helecho, caracterisca del | iquido amniotico.
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El meconio y cantidades discretas de sangre no alteran la positividad del test, cuya
sensibilidad alcanza al 90% con una tasa de falso positivos de 5 a 10%, generalmente
atribuible a la presencia de semen, sangre, mucus cervical, soluciones antisepticas, gel para

ultrasonido y la presencia de vaginosis bacteriana.

5. Prueba de nitaracina : Esta prueba se basa en el hecho de que el pH del liquido
amniotico (pH 7,0 a 7,5) es significativamente mas alcalino que la secrecion vaginal normal
(pH 4,5 a 5,5). La prueba se realiza tomando una muestra de secrecion de fondo de saco
vaginal que se extiende en papel de nitracina. Un cambio a color azul verdoso (pH 6,5) o a
azul (pH 7,0) con mucha probabilidad sugiere la presencia de liquido amnio6tico. Sin
embargo, pueden presentarse falsos positivos por la presencia de sangre, orina, semen o

agentes antisépticos.

6. Ecografia: Se constatard la reduccion del volumen de liquido amniotico

Manejo:
El manejo debe ser efectuado de acuerdo a la edad gestacional, debido a que las

complicaciones perinatales cambian dramaticamente segin el momento del embarazo en el
ocurra ruptura.
Para el abordaje de la paciente con ruptura de membranas se debe tener en cuenta
e Confirmar la edad gestacional. Se recogera de la historia clinica la fecha de ultima
regla, repasaremos ecografias previas y realizaremos una ecografia al ingreso.
e Descartar un parto inminente. Valorado mediante la determinacion del Test de
Bishop y comprobacion de la presencia o no de dindmica uterina.
e Descartar compromiso fetal. El registro cardiotocografico tiene interés sobre todo
en la identificacion de los patrones relacionados con la corioamnionitis (taquicardia
basal, sobre todo si se asocia a disminucion de la variabilidad y/o a
desaceleraciones). Si se sospecha compromiso fetal sin infeccion: en edad

gestacional mayor a 34 semanas finalizaremos la gestacion, entre 28 y 34 semanas
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se valorara la posibilidad de maduracion pulmonar fetal, cuando la edad gestacional
esta por debajo de las 28 semanas valoraremos la viabilidad fetal.
¢ Descartar infeccién. Mediante:
- Temperatura materna.
- Recuento leucocitario.
- Cultivo vaginal.
- Recoger liquido amnidtico por amniocentesis para evitar falsos positivos. Si
existe sospecha fundada de corioamnionitis finalizaremos la gestacion
porque el tratamiento intrauterino no ha demostrado ser efectivo en el feto y

el riesgo de sepsis materna es alto. (Palomo, 2003)

Tratamiento:
Est4 basado en evitar la infeccion y en disminuir los problemas derivados de la

prematuridad.

RPM

Al ingreso: Comprobacion del diagnéstico de las semanas de gestacion y de la madurez pulmonar
fetal (26 — 35 semanas).

Descartar infeccién amnidtica, sufrimiento fetal y malformaciones.

Posteriormente establecer vigilancia continuada sobre la posibilidad de que aparezcan infecciones o
sufrimiento fetal.

36 6 mas semanas 31 a 35 semanas < 31 semanas

Si indice Bishop > 4 induccién | Expectante hasta comprobacion | Intentar llegar a la semana 31

a las doce horas RPM comprobacion de la madurez en que se aplicard el protocolo
Si indice Bishop <35, 0 pulmonar fetal; mientras tanto anterior con Betamiméticos,
tratamiento expectante, o tratamiento con betamiméticos, | antibidticos, y coticoides a partir
induccion a las doce horas de corticoides v antibidticos. de la semana 26.

RPM o maduracion con
prostaglandinas, o
cesirea electiva.
Tratamiento antibidtico
hasta la extraccion.

Imagen obtenida de urgencias en ginecologia y obstetricia; pagina 149; (Palomo,
2003)
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Reposo en cama. Debera ser absoluto si la pérdida es abundante o si hay dindmica uterina.

Profilaxis antibidtica. La profilaxis antibiotica se realizara con ampicilina 1 gr/ 6 horas y
gentamicina 80 mg/8 horas hasta la salida del feto y con un méaximo de 5 dias. En alérgicas

a betalactamicos se administrara eritromicina i.v. 250 mg/ 6 horas.

Aceleracion de la madurez pulmonar fetal. Se administrard betametasona 12 mg i.m. al
ingreso y repetiremos la dosis a las 24 horas. Si existe riesgo de parto en pocas horas se
administrara la segunda dosis a las 12 horas de la primera. La leucocitosis producida por
corticoides no se acompaia de formas inmaduras en la formula leucocitaria.
Uteroinhibidores:

No existe la evidencia que la tocolisis terapéutica consiga prolongar significativamente la
gestacion. (Palomo, 2003)Aunque algunos estudios han demostrado una prolongacion del
embarazo hasta de una semana comparado con placebo, no se ha demostrado beneficio en
cuanto a morbilidad o mortalidad perinatal; es mas, existen datos sugiriendo que podria
aumentar el riego de infeccion intrauterina, al prolongar innecesariamente el periodo de
latencia, en pacientes con indicacion de desembarazar (Mario Orlando Parra Pineda &

Edith Angel Miiller, 2010)

COMPLICACIONES DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Corioamnionitis

La corioamnionitis o infeccion ovular clinica se caracteriza presencia temperatura mayor a
38 grados centigrados, asociada a dos o mas signos o sintomas: sensibilidad uterina,
secrecion turbia o de mal olor atreves orificio cervical externo, taquicardia fetal, taquicardia

materna y leucocitosis materna mayor a 15.000 cel/mm?. (Hugo salinas P., 2005)
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El diagndstico de corioamnionitis se realiza cundo existe dos o mas de los criterios
mencionados, ademas, cuando el Gram revela gérmenes o piocitos en el liquido amnidtico,
el cultivo es positivo, existe corioamnionitis histoldgica o hay evidencia de sepsis neonatal,

independientemente de las manifestaciones clinicas.

Es importante tener en cuenta, ademas, que la mortalidad perinatal es mayor en neonatos de
madres infectadas con gestaciones menores de 28 semanas, que en gestaciones

Mayores.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Un 5% de las pacientes con ruptura de prematuras membranas pretérmino sufren de esta

patologia. El mecanismo etiopatogenico asociado no estd claro. El DPPNI grave esta
asociado a muerte fetal y coagulopatia materna, por lo que el embarazo debe interrumpirse
por la via mas expedita.

Oligohidramnios

La cuantificacion del liquido amnidtico luego de una RPM usando el indice de liquido
amniotico, con valores inferiores a 5 cm se ha asociado con periodos cortos de latencia y
con algunos riesgos neonatales, pero no con riesgos maternos o infeccion neonatal 29. Sin
embargo, el valor predictivo de un indice de liquido amniotico bajo para efectos adversos

es pobre y no debe ser usado para el manejo de la RPM.

Parto pretérmino
El gran riesgo fetal para los recién nacidos es la prematuridad y la prematuridad significa

posibilidad de sindrome de membrana hialina (problemas respiratorios), enterocolitis

necrotizante, hemorragia interventricular, sepsis y muerte neonatal.

Compresion del cordon y prolapso del cordon umbilical
La compresion del cordon obviamente es mas frecuente a menor cantidad de liquido

amniotico. Esta condicion se debe tener muy presente al realizar las monitorizaciones
fetales electronicas en vista que con gran frecuencia se observan desaceleraciones variables
o umbilicales. En cuanto al prolapso de corddn la evaluacion vaginal inicial debe descartar
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esta complicacion y por supuesto se mantiene la posibilidad de prolapso del cordén

umbilical si se mantiene el manejo conservador.

Infeccion fetal
Es la del tipo de la neumonia intrauterina, que consiste en sufrimiento fetal que se

manifiesta como asfixia al nacimiento y que es mas frecuente a menor edad gestacional;
inclusive la muerte fetal secundaria a dafio funicular y profunda alteracion de los
mecanismos de perfusion placentaria, al hacerse irregular la distribucion de la presion

intrauterina.

Infeccion neonatal
Se presenta en 49% de los casos; cuando se analizan grupos por debajo de la semana 35 de

edad gestacional, el sindrome de dificultad respiratoria es de 36% y la mortalidad neonatal

temprana de 20%.

En el largo plazo debe considerarse la frecuente relacion de RPM con infecciones
genitourinarias subclinicas, por lo que, resuelto el caso en particular, éstas deben ser
estudiadas, lo mismo que la posibilidad de incontinencia istmo cervical o malformacion

uterina, que habra de evaluarse antes que se presente una nueva gestacion.

Asfixia perinatal
Varias condiciones asociadas a RPM pueden explicar el aumento de la incidencia de asfixia

perinatal; infeccion fetal, prolapso del cordon, funisitis, desprendimiento placentario,

presentaciones distdcicas y compresion funicular por el amnios.

Hipoplasia pulmonar
Esta complicacion es propia de aquellos embarazos en que la RPM se produce antes de las

25 semanas de gestacion y que cursan con oligoamnios severo de larga evolucion.

Es una complicacion grave que se asocia a mortalidad perinatal de hasta 80%. El trastorno

se caracteriza porque el pulmon fetal es incapaz de retener e intercambiar liquido
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amniodtico. El examen ultrasonografico muestra en los casos caracteristicos una relacion

circunferencia toracica/circunferencia abdominal <2 SD bajo el promedio (0,90 0,05).

Deformidades ortopédicas
Ellas constituyen parte de las anomalias propias de la "secuencia de oligoamnios" o

"secuencia de Potter". Estas anomalias incluyen hipoplasia pulmonar, facies tipica y
posiciones aberrantes de manos y pies, asi como piernas curvadas, luxacion de cadera y pie

equino varo ("club-foot").
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HIPOTESIS

e Elprincipal factor riesgo para el desarrollo de ruptura prematura de membranas en
pacientes ingresadas en el area de cuidados intermedios uno del Hospital Gineceo-
Obstétrico Enrique C Sotomayor durante el periodo 2015-2016 es de causa
infecciosa y las principales complicaciones obstétrica son el parto prematuro y la

corioamnionitis.

VARIABLES

Variables Independientes
e Ruptura prematura de membranas

Variables Dependientes
e Factores de riesgo
v Edad materna.
v’ Edad gestacional.
v Numero de controles.
v’ Paridad.
v' Lugar de Residencia.
v" Infeccion de vias urinarias
v" Infeccion vaginal
v Antecedente de ruptura prematura de membranas
e Complicaciones obstétricas
v Corioamnionitis

v" Parto prematuro
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CAPITULO III

MATERIALES Y METODO

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO:
El estudio es retrospectivo, de tipo descriptivo y corte transversal se realizara en el canton

Guayaquil de la provincia del Guayas, en el area de estadisticas del Hospital Gineco-
obstétrico Enrique C. Sotomayor el cual esta ubicado en Pedro pablo Gomez y 6 de marzo

durante el afio 2015.

UNIVERSO:
Todas las pacientes ingresadas en el area de cuidados intermedios uno de la Maternidad

Enrique C Sotomayor, con diagndstico de ruptura prematura membranas de enero del 2015

a enero del 2016.

MUESTRA:
La muestra es de 100 pacientes que fueron ingresadas en el area de cuidados intermedios

uno de la Maternidad Enrique C Sotomayor, con diagnostico de ruptura prematura

membranas de enero del 2015 a enero del 2016.

VIABILIDAD:
El estudio es viable puesto que se cuenta con la autorizacion de las autoridades del Hospital

Gineco-Obstetrico Enrique C. Sotomayor para la revision de las historias clinicas.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
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Criterios de inclusion:
e Todas las historias clinicas de pacientes con diagnostico de ruptura prematura de
membranas que fueron ingresadas en el area de Cuidados Intermedios uno del
hospital Gineco-Obstetrico Enrique C Sotomayor durante el periodo de

investigacion.

Criterios de exclusion:
e Historias clinicas de pacientes que tenian informacion incompleta y las que fueron

transferidas a otros servicios de salud antes del parto.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION:
Variable independiente

Variable Indicadores Definicion Escala Fuente
valorativa
Examen solucion de continuidad
fisico de la membrana . o
Ruptura ) ) o Si Historia
(salidade | corioamnidtica antes de .
prematura de ‘ o No clinica
liquido por haberse iniciado el
membranas ' '
via vaginal) trabajo de parto
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Variables dependientes

Factores de

riesgo

Indicadores Definicion Escala
valorativa Fuente
Anos cumplido
registrado en la
o ) <19 afos
historia clinica o _
Edad 20 -25 afios Historia clinica
en el momento
>25 afos
de la ruptura de
membrana
Lugar de Lugar en donde Urbana o ‘
) ) . ) Historia clinica
residencia vive la paciente Rural
Numero de
controles
realizados
durante el Ninguno
Numero de | embarazo por - <4 CPN o .
] Historia clinica
controles. un profesional -4-5 CPN
de la salud ->6 CPN
hasta el
momento del
parto.
Numero de *Nulipara
partos que *Multipara
) presentados (1-4 partos)
Paridad o .
por gestante *QGran Historia clinica
multipara
Mas de 4
partos)
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Variable Indicadores Definicion Escala Fuente
valorativa
Factores de Edad Edad gestacional de <3lsem Historia clinica
. . acientes con ruptura
riesgo gestacional p ptu 31-36
prematura de
membranas >36
Infeccion Diagnostico hecho por Si Historia clinica
Genitourinaria | 7 8ineco-Obstetra No
durante la actual
gestacion
Variables dependientes
Variable Indicadores Definicion Escala valorativa | Fuente
Es
una infeccion del o
) ] Histori
‘ o liquido - Si
Corioamnionitis o a
amniotico y las - no '
Complicacion clinica
membranas que lo
es obstétricas )
contienen
parto ocurrido Leve (35-36 sem)
antes de 37 Moderado (32- Histori
Parto prematuro semanas de 34sem) a
gestacion Extremo (<32 clinica

semanas)
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https://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_amni%C3%B3tico
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_amni%C3%B3tico

METODOLOGIA:

Enfoque de la investigacion: Cualitativo

Diseiio de la investigacion No experimental

Tipo de estudio: El estudio es retrospectivo, de tipo descriptivo y corte transversal

CONSIDERACIONES BIOETICAS
Para el cumplimiento legal se realiz6 una solicitud lo cual fue aceptada por las autoridades

del Hospital Gineco-Obstetrico Enrique C Sotomayor para acceder al departamento de

estadistica y obtener las historias clinicas de las pacientes, a fin de cumplir con el titulo

segundo, Art. 17, fraccion 1de la ley general de salud en materia de investigacion para la

salud, verificando que los datos obtenidos son reales y confidencial en honor a la verdad.

MATERIALES:
Recursos humanos:

Tutor

Revisor asignado por la Universidad

Autor de la investigacion

Personal del area de estadisticas del Hospital Gineceo Obstétrico Enrique C

Sotomayor

Recursos Fisicos:

Computadora — Internet

Pendrive

Impresora

Plumas de color azul, negro y rojo
Lapices

Borradores

Hoja de recoleccion de datos
Historias clinicas

Sacapuntas

23



TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Previa autorizacion concedida por las autoridades del Hospital Gineco-Obstetrico Enrique

C Sotomayor se recurrié a identificacion de casos en el departamento de estadisticas para
posteriormente proceder a la revision de las historias clinicas. Para la recoleccion de la

informacidn requerida se utilizé una hoja de datos de propia elaboracion.

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS
El presente estudio se realizd mediante la revision de las historias clinicas de las pacientes

ingresadas durante el periodo de estudio, dicha informacion fue registrada en la ficha de
recoleccion de datos en la que registraban las variables de interés, las cuales fueron

tabuladas en tablas y graficas estadisticas para su posterior analisis.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

El presente estudio se realiz6 mediante la revision de las historias clinicas de las pacientes
Ingresadas en el Area de Cuidados intermedios uno del Hospital Gineco obstétrico Enrique
C Sotomayor durante el periodo 2015-2016, con una poblacioén definitiva de 102 caos
revisados como muestra definitiva, los resultados son los siguientes

TABLA 1. CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA DE ACUERDO A LA
EDAD EN PACIENTES INGRESADAS EN SALA DE CUIDADOS INTERMEDIOS I DELL

HGOECS
<20 1 1,09%
20-29 92 90,20%
>29 9 8,82%
TOTAL 102 100%

GRAFICO 1

9
1 1.09% 90.20% 8.82%

<20 20-29 >29

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Analisis: El grafico muestra que la edad materna como factor de riesgo de ruptura
prematura de membranas se comporta en la poblacion estudiada de la siguiente manera:

edad <20 afios 1.09% edad de 20-29 afios 90.20%, y edad >29 anos 8.82%.
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TABLA 2. CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA DE ACUERDO
AL NUMERO DE CONTROLES PRENATALES EN PACIENTES INGRESADAS
EN SALA DE CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS

DEFICIENTE <5 33 32,35%

MINIMO EFECIENTE 5 22 21,57%

OPTIMO>5 47 46,08%

TOTAL 102 100%
GRAFICO 2.

32.35% 21.57% 46.08%

DEFICIENTE <5 MINIMO EFECIENTE OPTIMO>5
5

NUMERO DE CASOS PORCENTAJES

Analisis: La distribucion de los casos de ruptura prematura de membranas de acuerdo a la
edad gestacional es de 32.35 % en pacientes con controles deficientes <Scontroles, de
21,57% en paciente con control minimo eficiente y de 46,08 con control 6ptimos >5
controles. Se relaciona el déficit de controles prenatales a la mayor incidencia de ruptura
prematura de membranas ya que el curso del embarazo no se encuentra bajo la correcta
supervision, pero en nuestra poblacion estudiada la mayor parte del paciente tuvieron mas 5
controles, lo cual nos indica que la ruptura prematura de membranas es un ente

multifactorial que no solo depende de un factor si no de la asociacion de varios.
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TABLA 3. CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA DE ACUERDO
A LA PROCEDENCIA EN PACIENTES INGRESADAS EN SALA DE CUIDADOS
INTERMEDIOS I DEL HGOECS

URBANA 70 68,63%

RURAL 32 31,37%

TOTAL 102 100%
GRAFICO 3.

31.37%

RURAL

0,
| e URBANA

NUMERO DE CASOS PORCENTAJES

URBANA RURAL

Analisis: este grafico muestra la distribucidon del nimero de caso de ruptura prematura de
membranas segin la procedencia teniendo mayor porcentaje las pacientes de procedencia

urbana con un 68.63% y las de procedencia rural con un 31,37%
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TABLA 4. CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA DE ACUERDO
A LA EDAD GESTACIONAL EN PACIENTES INGRESADAS EN SALA DE
CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS

<31 sem 1 1,0%

31-36 sem 39 38,24%

>36 sem 62 60,78%

TOTAL 102 100%
GRAFICO 4.

1 1.0% 38.24% 60.78%

<31 sem 31-36 sem >36 sem

NUMERO DE CASOS PORCENATJES

Analisis: La distribucion de la ruptura prematura de membranas en nuestra poblacion de
estudio segun la edad gestacional es de 1% en > 31 semanas, de 38.24 en gestaciones de 31

a 36 semanas y del 60,778% en gestaciones mayores a 36 semanas
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TABLA 5. CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA DE ACUERDO
A LA PARIDAD EN PACIENTE INGRESADAS EN SALA DE CUIDADOS
INTERMEDIOS I DEL HGOECS

NULIPARA 43 42,16%

PRIMIPARA 34 33,33%

MULTIPARA 25 24,51%

TOTAL 102 100%
GRAFICO 5.

. B

MULTIPARA
PRIMIPARA
NULIPARA

NUMERO DE Porcentajes
CASOS

NULIPARA PRIMIPARA = MULTIPARA

Analisis: De acuerdo a la paridad la distribucion de los casos de ruptura prematura de
membranas en nuestra poblacion de estudio es de 42.16% en nuliparas, 33,33% en

primiparas y 24,51% multiparas
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TABLA 6. CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA DE ACUERDO
AL ANTECEDENTE DE CIRUGIA GINECOLOGICA PREVIA EN PACIENTES
INGRESADAS EN SALA DE CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS

SI 51 50%

NO 51 50%

TOTAL 102 100%
GRAFICO 6.

Analisis: En nuestra poblacion de estudio el 50% de las pacientes si presento antecedente

de cirugia ginecologica previa, mientras que el no 50% no la presento.
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TABLA 7. CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA DE ACUERDO
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICO EN PACIENTES INGRESADAS EN
SALA DE CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS

INFECCION GENITOURINARIA 53 52,0%
RPM 6 5,9%
PARTO PRETERMINO 3 2,9%
SIN ANTECEDENTES 40 39,2%
TOTAL 102 100%
GRAFICO 7.

5Z0% 5:9% 2.9% 39.7%

INFECCION PARTO SIN ANTECEDENTES
GENITOURINARIA PRETERMINO

NUMERO DE CASOS PORCENTAJES

Analisis: En relacion a los antecedentes Gineco-Obstetrico la mayor parte de las pacientes
de nuestra poblacion presento infecciones genitourinarias como factor predisponente para
ruptura prematura de membranas con un porcentaje de 52%, seguido por el antecedente de
ruptura prematura de membranas en un 5,9% y Antecedente de parto pretérmino en un

2,9%.
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TABLA 8. CASOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA DE ACUERDO
INFECCION GENITOURINARIA EN PACIENTES INGRESADAS EN SALA DE
CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS.

INFECCION GENITOURINARIA  NUMERO DE PORCENTAJES
CASOS
IVU 23 43,4%
VAGINOSIS 18 34,0%
AMBAS 12 22,6%
TOTAL 53 100%
GRAFICO 8.

Analisis: De los 102 casos revisados, 53 paciente presentaron infecciones del tracto

genitourinario siendo la infeccion de Vias Urinaria el principal factor de riesgo con un
porcentaje 43.4%, seguido de la presencia de vaginosis en un 34.0% y pacientes que

presentaron ambas infecciones en un 22,6%.
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TABLA 9. COMPLICACIONES MATERNAS EN PACIENTES CON RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANA EN PACIENTE INGRESADAS EN SALA DE
CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS.

ENDOMETRITIS 1 1%

CORIAMNIONITIS 2 2%

SIN COMPLICACAIONES 99 97%

TOTAL 102 100%
GRAFICO 9.

PORCENTAJES

|
NUMERO DE CASO

1
2
1

SIN COMPLICACAIONES = #REF! = CORIAMNIONITIS ENDOMETRITIS

Analisis: Las principales complicaciones maternas que se presentaron en la poblacion de
estudio fueron corioamnionitis un 2% y endometritis con un porcentaje de 1%, mientras
que la mayor parte de las pacientes no presento complicaciones con un porcentaje de 99%
esto se debe al uso temprano de antibioticoperapia como protocolo de manejo de la ruptura

prematura de membranas.
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TABLA 10. TIPO DE PARTO EN PACIENTES CON RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANA EN PACIENTE INGRESADAS EN SALA DE CUIDADOS
INTERMEDIOS I DEL HGOECS.

‘ TIPO DE PARTO NUMERO DE CASOS PORCENTAJES
PARTO CESAREA 101 99%
PARTO VAGINAL 1 1%
TOTAL 102 100%

GRAFICO 10.

TIPO DE PARTO

120
100
80
60
40

20

PARTO CESAREA PARTO VAGINAL

ENUMERO DE CASOS OPORCENTAJES

Analisis: El grafico muestra que el mayor porcentaje de pacientes con ruptura prematura de
membranas presento como consecuencia el parto por cesarea con un porcentaje del 99%

mientras que solo 1% de las pacientes presento parto vaginal.



TABLA 11. COMPLICACIONES NEONATALES DE LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANA EN PACIENTES INGRESADAS EN SALA DE
CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS.

DIFICULTAD RESPIRATORIA 14 14%

INFECCION NEONATAL 2 2%

MUERTE NEONATAL 1 1%

OTRAS 4 4%

SIN COMPLICACINES 81 79%

TOTAL 102 100%
GRAFICO 11.

SIN COMPLICACINES

OTRAS

MUERTE NEONATAL

INFECCION NEONATAL

DIFICULTAD RESPIRATORIA "

10 20 30 40 50 60 70 80 90

2 PORCENTAJES ' NUMERO DE CASOS

Analisis: el grafico muestra que las principales complicaciones neonatales relacionada a la
ruptura prematura de membranas son el sindrome de dificultad respiratoria con un 14%,
infeccion neonatal con un 2%, la muerte neonatal con porcentaje del 1% y otras
complicaciones (malformaciones) con un 4%.
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TABLA 12. PARTO PREMATURO COMO COMPLICACION NEONATAL DE LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA EN PACIENTE INGRESADAS EN
SALA DE CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS

'PREMATUREZ ~ NUMERODECASOS ~ PORCENTAJES

PARTO PREMATURO 26 25%

ADECUADA EDAD 76 75%

TOTAL 102 100%
GRAFICO 12

25% 75%

PARTO PREMATURO ADECUADA EDAD

NUMERO DE CASOS PORCENTAJES

Analisis: El grafico muestra que el parto prematuro es la principal complicacion neonatal
con un porcentaje del 25%, mientras que el 75% de los neonatos tuvieron una edad

gestacional adecuada
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TABLA 13. TIPO DE PREMATUREZ EN NEONATOS OBTENIDOS DE
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA EN PACIENTE INGRESADAS EN
SALA DE CUIDADOS INTERMEDIOS I DEL HGOECS.

‘ PREMATUREZ NUMERO DE CASOS ‘ PORCENTAJE

Leve (35-36) 13 12,7%

Moderado(32-34) 11 10,8%

Extremo<32 2 2,0%

Edad Adecuada 76 74,5%

Total 102 100%
GRAFICO 13

Edad Adecauada

Extremo<32 [§2:0%

Moderado(32-34)

Leve (35-36)

10 20 30 40 50 60 70

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Analisis: de los 102 casos estudiados, hubo un total de 24 nacimientos prematuros
distribuidos de la siguiente manera: prematuros leves 12,7%, moderados 10,8%, extremo
2,0%, mientras que el 74%, de los neonatos tuvieron una edad adecuada al momento del

nacimiento.
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TABLA 14. APGAR EN NEONATOS OBTENIDOS DE UNA RUPTURA
PREMATURA
DE MEMBRANA EN PACIENTE INGRESADAS EN SALA DE CUIDADOS
INTERMEDIOS I DEL HGOECS.

Normal 91 89%

Moderado 9 9%

Grave 2 2%

Total 102 100%
GRAFICO 14

NUMERO DE CASO PORCENTAJES

Analisis: El grafico muestra que el Apgar de neonatas obtenidos luego de una ruptura
prematura de membranas es la siguiente, Apgar normal de 89%, deprimido moderado 9%,

deprimido grave 2%.
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VALIDACION DE LA HIPOTESIS

El estudio realizado en la sala de cuidados intermedios 1 del Hospital Gineco-Obstetrico Enrique C
Sotomayor en el periodo 2015-2016 demostré que el principal factor de riego para desarrollar
ruptura prematura de membranas es de causa infecciosa encontrandose las infecciones
genitourinarias con un porcentaje de en un 52,2% y que la principal complicacion materna es la
coriomanionitis con porcentaje del 2% mientras que el parto prematuro es la principal complicacion

neonatal con un porcentaje del 25%. Este estudio no necesita prueba que demuestre ya que los

datos confirman la hipotesis planteada que dice:

El principal factor riesgo para el desarrollo de ruptura prematura de membranas en
pacientes ingresadas en el drea de cuidados intermedios uno del Hospital Gineceo-
Obstétrico Enrique C Sotomayor durante el periodo 2015-2016 es de causa infecciosa y las

principales complicaciones obstétrica son el parto prematuro y la coriomanionitis
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Al término del estudio realizado total de 102 casos de Ruptura prematura de membranas en
pacientes que fueron ingresadas en la sala de cuidados Intermedio 1 del Hospital gineco

Obstétrico Enrique C Sotomayor, se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. Segun la edad de la paciente el mayor porcentaje de Ruptura Prematura de
Membranas se presento en paciente con Edad entre 20 y 29 afios con un porcentaje

del 90,20%.

2. De acuerdo al nimero de controles el mayor porcentaje se presenten en paciente con
un nimero de controles dptimos > 5 controles con un porcentaje de 46,08%,
seguido del paciente con controles insuficiente <5 controles con un porcentaje de

32,5 %.

3. Las pacientes de procedencia urbana presentaron mayor porcentaje de ruptura
prematura de membrana 68,63% en relacion a las pacientes de procedencia rural

con un porcentaje de 31,37%.

4. De acuerdo a la edad gestacional ruptura prematura de membrana es mas frecuente
es las pacientes con una edad gestacional entre >36 semanas con un porcentaje de
60,78%, mientras que el menor porcentaje se presentd en pacientes con edad

gestacional de <31 semanas con porcentaje de 1%.
5. Segun la paridad Ruptura prematura de membranas es mas frecuente en pacientes

nuliparas con un porcentaje de 42,16%, seguido de las pacientes primipara con un

33,33% y las multiparas con un 24,51%.
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6.

7.

8.

9.

En lo referente a cirugia ginecoldgica previa el 50% de la paciente presentaba este

antecedente, mientras que el otro 50% no habia presentado cirugias ginecologicas.

Con respecto al antecedente gineco-obstétricos como factores de riesgos asociados a
Ruptura Prematura de Membranas destacan las infecciones genitourinarias con un
porcentaje del 52,2%, seguido del antecedente previo de Ruptura Prematura de

Membranas con un 5,9% y el antecedente de parto pretérmino con un 2,9%.

En cuanto a las infecciones del tracto genitourinario el 43,3% corresponde a
infecciones de vias urinaria, el 34% a vaginosis y la asociacion de ambas con un

porcentaje del 22.6%.

La principal complicacion materna es la corioamnionitis con un 2%, seguido de la
endometritis con un 1%, mientras que el 97% de las pacientes no presento

complicaciones.

10. El parto prematuro es la principal complicacidon neonatal con un porcentaje del

25%, mientras que el 75% de los neonatos tuvieron una edad gestacional adecuada.

11. Entre las complicaciones neonatales destaca el sindrome de dificultad respiratoria

con un 14%, la infeccidon neonatal con un 2%. Muerte neonatal con un 1% y otras

complicaciones (malformaciones) con un 4%.

12. La mayor parte de los neonatos obtenidos de una ruptura prematura de membranas

presentaron un Apgar normal con un porcentaje del 89%.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Realizar Historia clinica exhaustiva, enfocada detectar de manera temprana los
factores de riesgo predisponente a ruptura prematura de membranas y de esta
manera tomar acciones preventivas tempranas.

Concientizar a las gestantes de la importancia de contarles prenatales y los posibles
riesgos y complicaciones que lleva no llevar un control adecuado del embarazo.
Recomendar al paciente llevar a cabo una adecuada higiene para de esta manera
evitar infecciones que se relacionan con la Ruptura prematura de membrana.
Orientar a la paciente acerca de cuales son los factores de riesgo que se relacionan
con ruptura prematura de membranas.

Instruir a las gestantes sobre los signos y sintomas de la ruptura prematura de
membrana y acudan en busca de ayuda médica especializada de manera temprana
para prevenir futuras complicaciones.

Protocolizar el manejo y atencion de las gestantes en riesgo para optimizar su
Ejecucion
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de Historia clinica

Edad materna

Procedencia URBANA RURAL
Edad gestacional
Infeccion Vaginal SI NO
infeccion Urinaria SI NO
Controles prenatales
Tipo de parto PARTO VAGINAL CESAREA
Prematuro SI NO EDAD GEST

Apgar del Recién Nacido

Complicacion Materna

Complicacion Fetal

Antecedente Patoldgico
obstétrico

Cirugia ginecologica
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ANEXO 2

HISTORIAS CLINICAS UTILIZADAS EN EL ESTUDIO

20632574
11380745
20792041
20770076
30022467
20700184

11193961
20781368

20785495
20784651

20784401
11233741

20643573
20716577
20763756

20780694
20643573

20632574
11380745
20792041
20776253
20783908
20768443

40823881
20782449

20712475
20765653

20766235
30047671

20751038
11000153
20767927

20776138
20726170

20632574
11380745
20792041
20610113
11045534
20669949

20576533
20762890

20776070
20774744

11345613
20771874

20789548
30125669
20791044

20596717
20778114
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11230563
11380745
20792041
20760104
11454163
20774394

30453632
40833804

20775526
20773931

20773789
20766056

30264375
20770048
30251933

20769901
20690781

11230563
20490896
11392227
30128317
20786405
30117203

30379646
20785914

30379650
11108080

20783916
11235281

30013792
20781893
30054734

20781423
20762676

11230563
20490896
20777685
20711077
20779991
30138298

20783737
20774235

20623027
20638346

30313623
20638758

11161602
20790104
20774893

20788102
11250460
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NORMAS DE MANEJO PARA LA ROTURA PREMATURA
DE MEMERANAS PRETERMINO (RPMPT)

DEFINICION:

Ruptura espontanea de las membranas en una gestacion entre
20y 37 semanas.

REQUISITOS PARA EL INGRESO
v Confirmacion de la RPM.
v"  Anamnesis y examen fisico adecuado.
v" Previa asepsia: especuloscopia y maniobra de

Valsalva: confirmacion de perdida transcervical.
v Ecografia: ILA (menor a 8: oligoamnios).

PUNTOS ATO MAR ENCU ENTA DURANTE EL
TRATAMIENTO EXPECTANTE DE LA RPMPT
Confirmacion de la ruptura.

Confirmacion de 1a edad gestacional.

Evaluacion de la madurez fetal.

Descartar sufrimiento fetal o malformaciones.

Descartar infeccion amniotica clinica o subclinica.

NS

MANEJO DE PACIENTES CON RPMPT
El area de intemacion estara en relacion al cuadro clinico.

UNIDAD DE LABOR Y PARTO NORMAL
Pacientes con o sin trabajo de parto y diagnostico
confirmado de RPM con:

« (Gestaciones de 37 0 mas semanas.

= Buenas condiciones obstétricas.

» (Ohito fetal.

49



e

P Y JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL

=h @ = HOSPITAL GINECO-0OBSTETRICD "ENRIGUE C. L
§ SR o)
g DIRECCION TECNICA

"Caya gt

UNIDAD DE LABOR Y PARTO DE ALTO RIESGOD

Pacientes en trabajo de parto y diagnostico confirmado de
RPMP con:

Gestaciones entre 24 y 36 semanas en trabajo de parto.
Feto vivo.

Con 0 sin amnionitis.

De preferencia siempre se enviara la placenta a patologia
para una evaluacion completa lo cual ayudara en el
manejo neonatal.

R NLNES

INTERNACION EN LA UNIDAD DE CLINICA OBSTETRICA
Pacientes sin trabajo de part o y diagnostico confirmado
de RPMP con:
=  (Gestaciones enfre 24 y 36 semanas.
Sin coricamnionitis.
Feto vivo.
Ausencia de malformaciones graves.
No evidencias de sufimiento fetal.

Ohjetivo fundamental:
Evaluacion y decision sobre conducta obstetrica a seguir

TRATAMIENTO EXPECTANTE DE LA RPMPT
Dehen considerarse los siguientes factores:
= Riesgos de prematurez exceden a los de una infeccion.

= Principal factor de riesgo de una sepsis grave es [a
prematurez.

» Crecimiento fetal continla posterior a la RPM.
» Disponibilidad de cuidados neonatales complejos.
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« El valor infrinseco del producto basado en la respuesta
matema frente al mismao.

NORMAS A SEGUIRSE LUEGOC DEL INTERNAMIENTO EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS

. Se coloca a la paciente en condiciones de reposo

absoluto, preferiblemente en decubito dorsal.

Se coloca via permeahle.

De ser posible obtencion de muestra endocervical de
liquido amnidfico (LA) para cultivo y determinacion de
madurez pulmaonar fetal.

. Antibioticoterapia: ampicilina 1 gr. IV cada 6 horas por
48 horas; luego ampicilina 1 gr oral cada 6 horas por 7
dias, asociado a eritromicina 500 mg cada 8 horas por 7
dias. En caso de intolerancia se podra usar clindamicina
600 mg IV cada 8 horas por 48 horas, luego 300 mg oral
cada 8 horas por 7 dias, asociado a eritromicina 500 mg
cada 8 horas por 7 dias.*

Seqgunda opcion ampicilina + sulbactam 1.5gr IV,
Corticoides: dexametasona o betametasona 12 mg IM
por dia durante 2 dias.

. Vitamina K- 10 Ul IM (o 24 hrs antes de |a intermupcion).

. Aseo de genitales extemos: 3 veces al dia.

Evaluacion periodica de la frecuencia cardiaca fetal vy
maovimientos fetales con doppler.

. Prueba no estresanfe o monitoreo fetal (NST) +
esfimulacion vibroacustica (EVA) diariamente.

. ECOGRAFIA: con velocimetria de flujp doppler
morfologia, peso, indice de liquido amniotico (ILA),
placenta: madurez, caracteristicas de la misma.

= ILA: cada 3 dias y rastreo sonografico integral cada
semana.

«  Perfil biofisico diario.

=T
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* 5i hay signos clinicos de amnionitis se la tratara como paciente septica.

* 5i exdsten signos dinicos de infeccion vulvovaginal el tratamiento estara de
acuerdo a las caracteristicas dinicas o de laboratorio (ef: vaginosis se frata
con metronidazol).

EXAMENES DE LABORATORIO
= Hematimetricos: hemograma, velocidad de
eritrosedimentacion (VES).
= Inmunoguimicos: Grupo sanguinec y factor Rh, VDRL,
PCR.
Bioguimicos: Glicemia.
Orina: elemental y urocultivo (antibiograma).
Liquido amniotico: Cultivo (circunstancial).
Tincion de Gram endocervical.

DIETA
= Hiperproteica e hipercaldrica.
» Suplementos nutricionales.

EVALUACIONES ESPECIALES
« | afidos cardiacos y movimientos fetales.
Sensibilidad uterina.
Pulso matemo.
Flujo vaginal.
Temperatura.

TERAPEUTICA COMPLEMENTARIA
En relacion al factor etiopatogenico.

INTERRUPCION DEL EMBARAZD
+» Trabajo de parto.
* Signos de amnionitis.
+* Deterioro del bienestar fetal.
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= |Luego de 72 hrs de iniciado induccion con corticoides.

= Peso de 1,500 grs. 0 mas (idealmente). Se podra continuar
el manejo expectante si el cuadro clinico lo permite al no
evidenciar signos de infeccion a fin de optimizar el peso
fetal en parametros lo mas proximos a la normalidad.

= Falta de colaboracion.

* Si no es una emergencia, en lo posible se indicara interrupcitn en horas de
la manana por efectos de cupo y horarios de meédicos tratantes. Comumnicar al
Jefa de la Sala.

CONDUCTA OBSTETRICA
GESTACIONES DE 35 y 36 SEMANAS:
» 5i desencadena parto: labor y pario nommal.
= Periodo de latencia de 24 hrs o mas: induccion.
» Conoamnionitis: labor y parto de alto nesgo.
= Sospecha de sufrimiento fetal: alto nesgo.
= Sufrimiento fetal o distocia: cesarea.

GESTACIONES ENTRE 24 Y 34 SEMANAS
+ Menos de 26 semanas o peso < 700 gr: parto
= De 700 a 1,500 gr: cesarea
= Mas de 34 semanas o sobre 1500 gr: parto (buenas
condiciones obstétricas).
= Distocia o sufrimiento fetal: cesarea.

CASOS ESPECIALES
Gestaciones entre 22 y 26 semanas
Analisis individual:

s Producto valioso.

= No aceptacion de la interrupcion.
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= Posibilidad de contar con  surfactante  aumenta
supervivencia vy obliga a evaluar interrupcion quirdrgica
(cesarea corporal).

= [Dehe fimar consentimiento informado.

a-"'j' T

-

-]

Amniocinfusion transabdominal:
Requisitos:
= HNo existe evidencia clinica o sub-clinica de
amnionitis.
» Consentimiento informado escrito.

CONCLUSIONES

«| 3 prematurez es [a principal causa de morbimorialidad
perinatal.

= Aumenta conforme disminuye |a edad gestacional.

+En la RPMP la pnncipal causa de morbimortalidad es el
distrés y no la sepsis.

+ Manejo expectante in Utero disminuye morbimortalidad de
productos de muy bajo peso.

+5in signos de amnionitis el principal riesgo de infeccion
neonatal s la nosocomial.

*E| manejo expectante no incrementa el riesgo de sepsis
matema.

+«E| fratamiento conservado de RPMP  disminuye
sustancialmente los costos de atencion hospitalaria.

+ La mejor incubadora sigue siendo &l Utero matemno.

* Cualguier ofro aspecto no contemplado en la presente norma sera
dispuesto porel j efe del servicio o de areayensuausen cia opor
delegacion de este por el Jefe de guardia y comunicado al Jefe del
Departamento respectivo y a la Direccion Tecnica.
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