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RESUMEN

La ruptura prematura de membranas forma parte de un problema de Salud Pablica
ya que la morbimortalidad materno-fetal se relaciona con prematurez, bajo peso al
nacer, parto pretérmino, e infecciones como la corioamnionitis que incrementa el

riesgo fetal y compromiso materno.

Con el objetivo de determinar resultados obstétricos y perinatales en embarazadas,
se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo a gestantes con ruptura prematura
de membranas, en Hospital Provincial General de Latacunga, de enero a junio del
afio 2012.

De un total de 84 mujeres con el diagndstico de ruptura prematura de membranas,

la informacién se obtuvo de las historias clinicas y fue registrada en un
xii



formulario en que se incluyeron las variables: edad, escolaridad, estado_ civil,
procedencia, control prenatal, antecedentes obstétricos, resultados perinatales. Los
resultados en este estudio son: edad menor de 20 afios el 52%, nivel de
escolaridad primaria el 56%, union libre con el 50%, nuliparas el 56%,
infecciones previas de vias urinarias el 52%, control prenatal deficiente 54.7%,
corioamnionitis es el principal resultado obstétrico con 2,3%, mientras que la
prematurez 9,5% como resultado perinatal; los porcentajes son bajos
probablemente por el uso de antibidticos y el adecuado manejo de los
profesionales de esta area.

Desde la perspectiva de los servicios de salud, la implementacion de politicas
activas para aumentar las coberturas debe ser necesariamente acompafiada por la
mejoria de la calidad de las prestaciones. Este documento, pretende que el lector
examine el estado actual de los procedimientos, précticas y tecnologias de eficacia
clinica comprobada.

(PALABRAS CLAVES: EMBARAZO / MEMBRANAS / OBSTETRICO /
PREMATUREZ / PRENATAL / RIESGO_FETAL)
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SUMMARY

The ruptura prematura de membranas part of Salud Publica problem as maternal
and fetal morbidity and mortality related to prematurity, bajo peso at birth,
preterm birth, and infections such as chorioamnionitis increases the risk that fetal

and maternal commitment.

In order to determine resultados obstétricos and perinatal pregnant, we conducted
a descriptive study of pregnant women with ruptura prematura de membranas in

Hospital Provincial General de Latacunga, from January to June of 2012.

From a total of 84 women with the diagnosis of ruptura prematura de membranas,
information was obtained from the historias clinicas and was recorded on a form
that included the variables: age, education, civil estado, origin, prenatal,

obstetrical, perinatal outcomes . The results in this study are: age less than 20
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years 52%, primary school level 56%, common with 50%, 56% nulliparous, prior
urinary tract infections , 52% , 54.7 % poor control prenatal , chorioamnionitis is
the main obstetric outcome with 2.3 %, while 9.5% prematurity and perinatal
outcome , the percentages are low probably for the use of antibiotics and proper

management of professionals in this area.

From the perspective of health services, the implementation of active policies to
increase coverage must necessarily be accompanied by the improvement of the
quality of services. This document assumes that the reader examine the current
status of procedures, practices and clinically proven technologies

(KEY WORDS: PREGNANCY / MEMBRANES / OBSTETRICAL /
PREMATURITY / PRENATAL / FETAL_RISK)
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INTRODUCCION

En todas las culturas, incluso aquellas en donde la supersticion y el curanderismo
tiene vigencia, la gestacion o embarazo ha sido considerado un proceso natural,
que a mas de las connaturales implicaciones bioldgicas, psicoldgicas, registra
otras de caracter ambiental y social, debido que; la mujer embarazada como
cualquier ser humano se halla vinculada con un determinado ambiente ecoldgico,
familiar, cultural, con condiciones de salud y vida que le proporciona un
determinado contexto social sobre todo —en su caso- las concernientes a la

atencion y tratamiento obstétricos.

Se prioriza la oportunidad de las intervenciones obstétricas dado los momentos de
transicion que entrafia el embarazo y las transformaciones biologicas y
emocionales que experimentan tanto la mujer embarazada como el ser en
gestacion. Por efecto de estas transformaciones, en cualquier momento, pueden
surgir los factores de riesgo o complicaciones, capaces de interferir en el

embarazo.

Una de las complicaciones es la ruptura prematura de membranas (RPM), como
resultado de varios factores fisioldgicos y patologicos, que actuan separadamente
0 combinados, que se asocian con los de origen ambiental y social, dando lugar al
problema de salud publica asignado por la morbimortalidad materno-fetal. La
determinacion de los factores de riesgo predisponentes en los embarazos con
ruptura prematura de membranas asi como el estudio de sus resultados obstétricos
y perinatales, de conformidad con las incidencias de un entorno, son considerados
en nuestro tiempo, temas de estudio e investigacion, orientados al conocimiento

objetivo de la realidad obstétrica precisamente de ese entorno.

Bajo esta consideracion se proyecta el estudio para establecer los resultados
obstétricos y perinatales en embarazos con ruptura prematura de membranas, asi
como determinar los factores de riesgos concernientes a esta patologia, en el

servicio de Obstetricia del Hospital General Provincial de Latacunga.



CAPITULO |

1.1 Tema de Investigacion

“RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y RESULTADOS
OBSTETRICOS Y PERINATALES EN LAS EMBARAZADAS QUE
FUERON ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA, DURANTE EL
PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO A JUNIO 2012”.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Contextualizacion
Macro Contextualizacion.

La ruptura prematura de membranas (RPM) se presenta en el 2 al 10 % del total
de embarazos, y en alrededor de un tercio de los partos prematuro. Cuando la
ruptura de membranas se produce antes del comienzo del trabajo de parto, y se
prolonga mas de 12 horas, se denomina ruptura prematura y prolongada de
membranas (RPPM).

El problema de la ruptura prematura de membranas es de caracter mundial, con
diferencias que, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); estan

marcadas por el nivel de vida de los paises donde las embarazadas habitan.

Segun cifras del grupo colaborativo en Sudamérica, NEOCOSUR, el parto
prematuro complica un 10 % de los embarazos, y es responsable del 75 al 80 % de
la mortalidad perinatal. Para EEUU, representa aproximadamente el 20 % de las
muertes perinatales, y un costo al sistema de salud, superior a 4 billones por afio.

Existen evidencias de una asociacion entre la infeccion ascendente desde el tracto
genital inferior y la RPPM como causa, y otras veces como consecuencia de la

ruptura de membranas. La corioamnionitis es la complicacion materna mas
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frecuente, estd presente en alrededor del 20 % de todas las RPPM, aunque la
mayor parte de las veces tiene un curso asintomatico. (Garcia & Vasquez, Guia de
Prevencion y Tratamiento de las Infecciones Congénitas y Perinatales, 2010)

Meso Contextualizacion.

En Ecuador uno de cada cinco embarazos y una de cada diez muertes maternas
ocurre en adolescentes. Mas de la mitad de las muertes infantiles en menores de
un afio ocurren en el momento o alrededor del nacimiento. La mayoria de las
mujeres y recién nacidos que fallecen son indigenas o afro ecuatorianos, pobres o
provenientes de areas rurales. Siete provincias y once cantones acumulan la mayor
parte de los casos.

El Plan Nacional de Desarrollo del Gobierno del Ecuador asume el compromiso
de cambiar ésta situacion, de mejorar la calidad esperanza de vida de la poblacion
y de reducir la muerte materna en un 30% Yy la mortalidad neonatal en un 35%, en
sintonia con diversos acuerdos y metas regionales de los cuales somos signatarios.
En las Ultimas décadas, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ha acumulado
una importante experiencia en el conocimiento de los determinantes sociales y
culturales de la salud materna y neonatal, en la aplicacion de estrategias de
promocion, prevencion y de las emergencias obstétricas y neonatales con personal
calificado, asi como en la mejora de la calidad de atencién con enfoque
intercultural. Con la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia se ha
implementado nuevos mecanismos de asignacion y gestion local de recursos
financieros, asi como importantes procesos de participacion y veedurias
ciudadanas.

Las normas y protocolos de atencion materno neonatal incluida la guia de
atencién del parto culturalmente adecuado y el manual de estandares indicadores
para mejorar la calidad de atencion materno neonatal, elaborados en el marco del
plan de reduccion acelerada de la muerte materna y neonatal, son producto de un
trabajo participativo intra e interinstitucional de decenas de profesionales de la

salud, que han aportado con mucha sensibilidad, gran profesionalismo y profunda



ética, bajo la conduccion y rectoria del MSP y del amplio consenso promovido
desde el Consejo Nacional de Salud.(Leon, Yepez, & Nieto, 2008)

Micro Contextualizacion.

Al servicio de Obstetricia del Hospital Provincial General de Latacunga acuden
las embarazadas que experimentan complicaciones durante la gestacion. Son por
lo general, mujeres de escasos recursos econémicos, que provienen tanto de los
sectores urbanos de Latacunga, como de los sectores rurales de la provincia de
Cotopaxi. Su finalidad es obtener atencion oportuna y el tratamiento que

corresponda a la complicacion

Con referencia a la RPM, el indice de fluctuacion de las incidencias que va del 15
al 22%, habla de la situacion dificil que atraviesan las mujeres en proceso de
gestacion, abocadas a los peligros de la morbimortalidad fetal y la mortalidad

materna.

El indice mencionado debe ser menor al que ocurre en la realidad, si se repara en
el hecho de que las embarazadas de origen campesino y, especialmente, las de
pertenencia indigena, suelen acudir con frecuencia a los domicilios de las parteras
empiricas, conocidas con el nombre de “comadronas” o los llamados “despachos”
de los curanderos y shamanes, en busca de sanacién, alivio o de la “limpia” que

purga todos los males.

En casos como éstos, no prima el descuido de las embarazadas, sino el sistema de
practicas culturales, que no ha podido ser desplazado o reemplazado por los
servicios obstétricos de salud, dejando a las embarazadas en condiciones de riesgo

gue amenazan su vida y la de sus hijos.

1.2.2 Analisis critico

“La mortalidad materna y la morbilidad asociada a sus determinantes, constituyen

graves problemas de salud publica que revelan algunas de las mas profundas



inequidades en las condiciones de calidad de la vida de la poblacién. Reflejan el
estado de salud de las mujeres en edad reproductiva, su acceso a los servicios de
salud y la calidad de atencion que reciben, en particular en el periodo de
embarazo, durante el parto y las primeras horas del post-parto.

En el periodo analizado las provincias con alta tasa de morbimortalidad infantil y
materna, se caracterizaban por tener altos niveles de pobreza, mayor ruralidad y
deficiencia de servicios basicos”. Entre estas provincias consta Cotopaxi, en la
que ademas, son altos los porcentajes de madres que no reciben atencién ni

controles durante el parto y post-parto.

De ahi la necesidad de detectar a tiempo los factores de riesgo y la formulacion de
acciones 'y programas dirigidos a reducirlos o eliminarlos, valorando los

resultados observados en tales situaciones tanto en la madre como en sus hijos

En este sentido se debe entender la funcionalidad del Servicio de Obstetricia del
Hospital Provincial General de Latacunga y los procesos que afectan a la salud,
caso contrario reparar en su disfuncionalidad, cuando se observe que existe un

gran vacio en la investigacion clinica de la ruptura prematura de membranas.

1.2.3 Prognosis

En el Servicio de Obstetricia del Hospital Provincial General de Latacunga,
existen situaciones obstétricas que no generan el control y tratamiento apropiado
del estado materno y perinatal de las embarazadas que son atendidas en sus
dependencias. Esto se debe a que no se produce la oportuna detecciéon de los

factores de riesgo que condicionan ese estado.

La ruptura prematura de membranas, inscrita en la prematuridad, representa, en el

momento actual, una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad perinatal.

Por consiguiente, la atencidn obstétrica deberia, de forma efectiva proceder a

detectar oportunamente los riesgos de la ruptura prematura de membranas e



implementar un control, tratamiento eficiente y obtener resultados positivos, de no

ser asi repercutirian en el bienestar materno neonatal.

Formulacién del Problema:

¢Cudles son los resultados obstétricos y perinatales en las embarazadas que
presentaron RPM y que fueron atendidas en el Hospital Provincial General de
Latacunga durante el periodo Enero- Junio 2012?

1.2.5 Preguntas Directrices

¢QUué caracteristicas socio demograficas tienen las pacientes con RPM?

¢Cuéles son antecedentes de los resultados obstétricos y perinatales que producen
morbimortalidad perinatal y materna en embarazadas con RPM?

¢Cudles son los grupos etarios con mayor predisposicion a presentar RPM en el
Hospital Provincial General de Latacunga.

¢Cudles son resultados obstétricos y perinatales asociados a la atencion de salud

en pacientes con RPM?

1.2.6Delimitacion del objetivo de Investigacion

Delimitacion Espacial.

La investigacion se realiza en pacientes embarazadas con ruptura prematura de
membranas atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga, dentro del

periodo determinado de estudio.

Delimitacion temporal.

El trabajo investigativo tiene lugar en el cantdén Latacunga provincia Cotopaxi,

Hospital Provincial General de Latacunga enero a junio 2012.



Contenido
Campo: Gineco Obstetricia y Neonatologia.
Area: Ruptura Prematura de Membranas.

Aspecto: Resultados Obstétricos y Perinatales

1.3 Justificacion

La investigacion de los factores de riesgo durante el proceso de gestacion, sobre
todo el de la ruptura prematura de membranas se ajusta al interés de conocer,
bajo el rigor cientifico, el fendmeno de la fisiologia patologica de la ruptura
prematura de membranas y la influencia que puede tener, mediante los resultados
obstétricos y perinatales en la vida de las embarazadas que son atendidas en el
Hospital Provincial General de Latacunga, donde no se han efectuado
investigaciones de esta naturaleza y que, segun la informacion oral, existen

problemas en la atencion gineco obstétrica y perinatal.

El tema de investigacion es importante porque corresponde a una situacion
organica de las embarazadas que ha sido estudiada por tratantes especializados,
con legados teoricos Yy cientificos que han ampliado el nivel cognitivo de los
estudiantes de medicina y de los profesionales médicos, los que, a su vez como es
el caso de la parte investigadora se han preocupado por aplicar los contenidos
teoricos a las areas locales, es decir, a formular un proceso de unidad de la teoria
con la préactica y definir, las realidades de una circunscripcion local.

En lo que concierne a la presente investigacion, se trata de un tema original en el
Hospital Provincial General de Latacunga, que no registra trabajos investigativos
en relacion con el parto y la RPM. La utilidad, por cierto, es inminentemente
cientifica, sin que por ello se deje de otorgar beneficios, entre otros, al Hospital
gue contara con su aporte serio para iniciar o apuntalar los cambios en el servicio
de obstetricia; a las mujeres embarazadas, que podran acceder a este servicio
dinamizado por los cambios; a la  investigadora, que optimizara los
conocimientos recibidos al respecto en las aulas universitarias,a la Universidad,
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que demostrard su compromiso con el desarrollo del pais a través de las

investigaciones serias y constructivas.

1.4 Formulacién del Objetivo

1.4.1. Objetivo general.

Determinar los resultados obstétricos y perinatales relacionando con RPM en las
embarazadas atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga mediante
el estudio de atencion que han recibido durante el periodo Enero- Junio 2012.

1.4.2. Objetivos Especificos

1. Conocer las caracteristicas socio demograficas de las embarazadas con RPM.

2. Investigar los antecedentes obstétricos y perinatales que producen morbi
mortalidad perinatal y materna en embarazadas con RPM

3. ldentificar los grupos etarios con mayor predisposicion de presentar ruptura
prematura de membranas en mujeres gestantes que acuden al Hospital Provincial
General de Latacunga.

4. Cuantificar los resultados obstétricos y perinatales asociados a la atencion de

salud en mujeres embarazadas con RPM.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes Investigativos:

Observados los archivos del area Gineco obstetricia y Neonatologia del Hospital
Provincial General de Latacunga, no se ha realizado una investigacion, en ningun
tiempo, sobre el tema formulado para el presente trabajo. Revisados los archivos
de tesis de la Carrera de Medicina de la Universidad Técnica de Ambato no existe
una investigacion del tema en relacion con el Hospital de Latacunga; por lo tanto,
el presente trabajo es original.

En el orden bibliografico, producto de la investigacion de expertos consta una
variedad de articulos que sirvieron de soporte y referencia a este trabajo. Son
titulos que contemplan la identificacion de las intervenciones oportunas para
reducir el riesgo de parto pretérmino y de las secuelas de la prematurez; las
complicaciones maternas prenatales en gestantes con ruptura de membranas; la
comparacion entre pruebas diagndsticas de ruptura de membranas; los resultados
perinatales en la ruptura prematura de membranas

La morbilidad infecciosa neonatal y materna, en el caso de rotura prematura de
membrana y parto pre término, sigue siendo un factor de riesgo importante de
complicaciones obstétricas y neonatales, y su tratamiento debe considerarse
importante para la supervivencia. (Caballero, 2009).

La rotura de membranas es un evento que sucede en aproximadamente 8% de los
embarazos de término y en 30% y 40% de los nacimientos pre término. Se han
estudiado diversos métodos para su diagnostico, pero el mas relevante es la
prueba de cristalografia, que es el método que se utiliza en el Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzales como patron de referencia y en diversas
instituciones. Hace poco se estudid la fraccion beta de la hormona gonadotropina
coriénica humana como prueba de deteccidn de roturas de membranas y se obtuvo

mayor sensibilidad y especialidad que con las mencionadas.



En el afio 2007, en el centro médico ABC, se realizd un estudio de 70 pacientes
con sospecha de rotura prematura de membranas en el que se evaluaron los
métodos de: cristalografia, papel de nitrazina y B-HCG vaginal. En México se han
publicado estudios con B-HCG vaginal como método diagnéstico; en el Hospital
Materno Infantil de la ciudad de Toluca, durante el afio 2005, Ibarra y su grupo
realizaron un estudio similar en donde demostraron cuantitativamente la hormona
gonadotropina obtenida de lavado vaginal en pacientes con sospecha de rotura de
membranas; establecieron que los valores aumentada de gonadotropina detectados
en el liquido vaginal tienen una relacion significativa con la rotura prematura de
membranas. Este método tiene una sensibilidad de 70%, especialidad de 83%;
valor predictivo positivo de 80% Yy valor predictivo negativo de 73%; por esto se
propone como nueva alternativa diagndstica. (Ramirez & col, 2012).

2.2 Fundamentacion Filosofica.

El conocimiento es un proceso en virtud del cual la realidad se refleja y reproduce
en el pensamiento humano. Dicho proceso esta condicionado por las leyes del
devenir social y se halla indisolublemente unido a la actividad préactica. Esto
significa que a lo largo del proceso, el hombre adquiere saberes, asimila conceptos
acerca de los fendmenos reales y comprende el mundo circundante.

La obstetricia trata con la mujer y el hombre durante sus procesos sexuales-
reproductivos a través de una representacion genérica de su actuacion o practica
obstétrica, la que denominamos: Atencidn obstétrica

La atencién obstétrica se materializa en toda su plenitud en la dimension
profesional del o la obstetra, es decir en la labor asistencial o clinica, puesto que
la practica clinica es el area mas desarrollada por las obstetras. Pero debe quedar
clara que la atencién obstétrica también estd presente en las dimensiones
cientificas (investigacion obstétrica) e intelectuales (filosofia obstétrica).

Pero ¢cual sera el objeto de practica obstétrica? Si asumimos por ej., que la
reproduccion humana no es un estado y/o proceso de enfermedad sino un proceso
fisiologico natural, por lo que una mujer gestante es una persona en procesos
desalud-vida y no de procesos de salud-enfermedad. Ademas teniendo en cuenta

que tradicionalmente se nos ensefian que tratamos el embarazo, parto y puerperio
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¢calrededor de que &rea de la condicion humana natural-social trata la investigacion
obstétrica? Es decir cual es nuestro objeto de estudio, por tanto (qué debemos
investigar?

Estas Ultimas interrogantes tratan sobre las formas de pensar que se debe tener en
conjunto como institucién social y si reflexionamos sobre estos temas, ya
podremos darnos una idea de la importancia e impacto de estos pensamientos para
la préctica obstétrica, puesto que estos pensamientos deben fundamentar y guiar:
el ejercicio profesional clinico (modelos de atencion prenatal, modelos de
atencion intraparto, etc.), la docencia (modelos y tendencias en la educacion
obstétrica) y la investigacion obstétrica (paradigmas de la ciencia obstétrica,
formas de construccion y consolidacion del conocimiento obstétrico, etc.).

Con lo expuesto pretendemos justificar la necesidad de reflexionar sobre el objeto
de estudio de la préactica obstétrica descritas en un sentido amplio, no como unos
axiomas absolutos sino como premisas necesarias para iniciar el estudio y orientar

la reflexion sobre la obstetra y la obstetricia. (Haumani, 2013)

2.3 Fundamentacion Legal
La presente investigacion se basa en los derechos constitucionales establecidos

por el pueblo ecuatoriano en el 2008.

Derecho a la salud

"El derecho a la salud puede definirse como aquel derecho por virtud del cual la
persona humana y los grupos sociales -especialmente la familia-, en cuanto que
titulares del mismo, pueden exigir de los 6rganos del Estado y de los grupos
econdmicos y profesionales, en cuanto que sujetos pasivos, que establezcan las
condiciones adecuadas para que aquellos puedan alcanzar un estado 6ptimo de
bienestar fisico, mental y social y garanticen el mantenimiento de esas

condiciones.

2.3.1Ley Orgénica de Salud.(Remitido mediante oficio N.- 029-VQ-CEPDS-
AN 2012)
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Titulo Preliminar

Capitulo 1l
Principios, Derechos, y Deberes en Salud
Seccion |
De los Principios en Salud
Art. 2.- La salud es el estado éptimo de bienestar social e individual, que
permite a las personas ejercer a plenitud sus capacidades potenciales a lo largo de
todas las etapas de la vida. Es un derecho humano que resulta en un proceso
colectivo de interaccién donde el estado, sociedad, familia e individuos convergen
para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables. La salud
se concibe como la forma gozosa de vivir autbnoma solidaria y alegre.
2.3.2 Ley de Maternidad Gratuita
Art. 1.-(Sustituido por el Art. 2 de la Ley 129, R.O. 381, 10-111-98 y reformado
por el Art. 1 de la Ley 2005-14, R.O. 136, 31-X-2005).Toda mujer tiene derecho a
la atencidn de salud gratuita durante su embarazo, parto-posparto, asi como al
acceso programas de salud sexual y reproductiva. De igual manera se otorga sin
costo la atencién de salud a los recién nacidos-nacidas y nifios y nifias menores

de 5 afios. ..”

Art. 363. El estado sera responsable de:
Asegurar acciones de servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y
garantizara la salud integral y la vida de la mujeres, en especial para el embarazo,

parto y posparto.
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2.4 Categorias Fundamentales

COMPLICACIONES

FACTORES
ASOCIADOS
DIAGNOSTICO

ATENCIO
DE SALUD

COMPLICACIONES
MATERNAS

<)

RUPTURA
PREMATURA

DE MEMBRANAS MANEJO DE RUPTURA

PREMATURA DE
MEMBREANAS

RESULTADOS
OBSTETRICOS
Y NEONATALES

VARIABLE INTERVINIENTE
VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE

2.5 Fundamentacion Teorica
2.5.1 Ruptura Prematura de Membranas

2.5.1.1 Definiciéon de Contenido Basicos

Concepto.-

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la salida de liquido
amnidtico a través de una solucion de continuidad de las membranas ovulares
después de las 20 semanas de gestacion y al menos una hora antes del inicio del
trabajo de parto. Su incidencia varia entre el 15.6y el 21% de todos los
nacimientos y constituye una de las entidades obstétricas mas relacionadas con la

morbilidad y mortalidad materno — perinatal. (Zaga, 2005)

Tipos de rotura de membranas
La amniorresis espontanea o rotura de la bolsa de las aguas puede ser,

independientemente de la edad gestacional:
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v’ Prematura: Si se produce antes de que se inicie el parto.

v" Precoz: si acontece durante el periodo de dilatacion del parto. En un parto
dejado evolucionar espontdneamente menos del 40% llegan al expulsivo con
bolsa integra. Esta es la forma habitual de rotura de membranas (un 65%), si
bien mas frecuente es que la amniorresis se produzca artificialmente en este
periodo para acelerar el parto.

v/ Tempestiva: Si se produce durante el expulsivo 25-30% de casos sin
manipulaciones.

v’ Tardia: Sise produce mas tarde: Muy rara, solo el 1-2% de partos dejados

evolucionar espontaneamente.

Frecuencia

La RPM se da entre el 3-18 % de todas las gestaciones. La importancia radica en
que es la causa de aproximadamente el 40% de los partos pretérmino vy, a traves
de ellos, del 10% de la mortalidad perinatal. En los partos a término o cerca de él
la frecuencia de complicaciones es pequefia, aunque a veces pueden ser graves
(corioamnionitis, endometritis o sepsis puerperal). En cualquier caso, produce un
incremento de intervenciones obstétricas, lo que junto al mayor riesgo de sepsis
neonatal, prolapso de corddn, y desprendimiento de placenta, repercute también

desfavorablemente en los resultados perinatales. (SEGO, 2004)

Hipotesis fisiopatoldgicas:

La expresion membranas fetales se aplica a la estructura anatomica que incluye el
corion y el amnios. Desde una perspectiva estructural, el corioamnios esta
compuesto por ocho capas, descritas por Bourne en 1960, de las cuales cinco
hacen parte del amnios y tres del corion.

El amnios se deriva del citotrofoblasto y estd compuesto por cinco capas: el
epitelio amnidtico (en contacto con liquido amnidtico), que descansa sobre la
membrana basal; luego se halla la capa compacta, que forma el esqueleto fibroso
y da resistencia al amnios; la siguiente es la capa de fibroblastos, que es mas
delgada y esta compuesta de células mesenquimales y macréfagos dentro de una

matriz extracelular; le sigue la capa intermedia o esponjosa, la cual separa el
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amnios del corion y se caracteriza por tener abundante cantidad de proteoglicanos
y glicoproteinas hidratadas que le dan la apariencia “esponjosa” y a su vez le
permite al amnios deslizarse sobre el corion, que se encuentra firmemente
adherida a la decidua materna. Al corion, en contacto con la decidua materna, lo
componen tres capas (reticular, membrana basal y trofoblastos) y, a pesar de ser
mas delgado que el amnios, tiene mayor resistencia.

Los componentes estructurales principales de estas capas son células y matriz
extracelular. La matriz extracelular estd compuesta por una variedad de
componentes de colageno y no colageno como microfibrillas, elastina, laminina y
fibronectina, que le dan la fuerza tensil a las membranas, especialmente a través
de las fibras de colageno tipos | y Il de la capa compacta y tipo 1V de las
membranas basales.

Este colageno es degradado por una variedad de enzimas tipo metaloproteinasas

tales como colagenasas y gelatinasas. (Amaya & Gaitan, 2008).

Aumento de la presion intraamniotica: La relacion entre la presion
intraamnidtica y la tensién de las membranas viene definida por La Ley de
Laplace. Que indica que dicha tensidn es proporcional a la presion intrauterina y
al cuadro del radio de la esfera (T=Pxr2), por lo que pequefios aumentos del radio
conduce a grandes incrementos de la tension, que es probablemente el factor mas
importante para ruptura prematura de membranas

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

puntos mas altos. (Lugones, 2010).

Disminucién de la resistencia de la bolsa amniética: La bolsa de las aguas
estdn constituida por dos capas: el amnios y el corion. Ambas capas estan

yuxtapuestas y presentan la capacidad de deslizamiento de una sobre otra. Esta
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estructura posee la capacidad de mantenerse integra hasta fases avanzadas del

parto. (Lugones, 2010).

La actividad de enzimas proteoliticas, colagenasas y elastasas debilitaria su

resistencia y precipitaria la ruptura ante pequefios incrementos presarios. Esta

actividad enzimatica se veria condicionada por:

1) Infecciones (Las bacterias son capaces de desarrollar actividad proteolitica, que
destruye el colageno, pudiendo ademas colaborar la colagenasa de los
neutrofilos).

2) Coito (en el coito existen sustancias que pueden conducir al mismo efecto:
Enzimas “collagen-like”.

Prostaglandinas (que estimulan la proteolisis).

3) Tabaquismo (en las fumadoras se producen una reaccion que aumenta la
actividad proteolitica y disminuye la de los inhibidores proteoliticos).

4) Aumento de la concentracion de hexosamina en la capa mesenquimatosa de
amnios.

5) Deéficits nutricionales y de oligoelementos: dificilmente demostrables.

Pero la bolsa también sufre una serie de cambios estructurales que la debilitan a lo

largo de la gestacion, entre los cuales se da incluso una disminucion de su

contenido en colageno, por lo que su rotura a término puede considerarse una

variedad fisiologica por ese normal debilitamiento intrinseco(Lugones, 2010).

Acciones traumaticas sobre la bolsa de las aguas: Son dificiles de demostrar:
-Adherencias entre el corioamnios y decidua, lo que producird un estiramiento
corioamnidtico al desplegarse el segmento uterino inferior, el crecimiento uterino
y la contracciones, esto incrementaria la tension de la bolsa y facilitara su ruptura.
-Traumatismo externos (3%): Tacto vaginal, amnioscopia, etc.

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

teorico que real. (Lugones, 2010).

Etiologia:
No esta claramente determinada las distintas circunstancias epidemioldgicas,

relacionadas con:
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Patologia genital:

Cirugia general previa como amniocentesis, cerclaje
Desgarro cervicales.

Incompetencia cervical.

Malformaciones uterinas.

Procesos infecciosos: Cervicitis, vaginitis, etc.

Patologia gestacional:
Gestacion multiple.
Polihidramios.
Desproporcion pélvica fetal.
Mal posicion fetal.

RPM pre término previa.
Hemorragia ante parto.

Abruptio placentario.

Habitos:

Tabaco.

Actividad sexual.

Drogadiccion.

Contempladas las circunstancias infecciosas, tenemos el siguiente cuadro

etiologico:

a. La Infeccion Materna: Constituye el factor etioldégico primordial en la
patogenia de la ruptura prematura de membranas. Dentro de esta infeccion, se
apuntan los siguientes estados:

v" Infeccién de vias urinarias.

v' Infeccidn del tracto genital bajo o cervico vaginal.

En el muestreo directo de liqguido amniotico, queda demostrada la presencia de
microorganismos en un porcentaje significativo. Tales microorganismos son los
siguientes: Neisseria gonorrhoeae, echerichia coli, estreptococos del grupo B,

estafilococo dorado bacteroides Sp, trichomona vaginalis, chlamydia trachomatis,
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gardnerella vaginalis, mycoplasma hominis, ureoplasma urealyticum, bacterias

aerobias y anaerobias, levaduras.

-Enfermedades de transmision sexual.
-Infeccidn intrauterina o corioamnionitis.

-pH vaginal: La vaginosis bacteriana es frecuente en mujeres con ruptura de
membranas, puesto que el pH vaginal es mayor de 4.5 y que triplica el riesgo de
RPM. Los microorganismos como la N. gonorrhoeae, el estreptococo y los
anaerobios modifican el pH acido normal de la vagina asociandose a la ruptura
prematura de membrana. Los anaerobios aumentan la vaginosis por la eliminacion

de los lactobacilos.

La colonizacion de la vagina por parte de los gérmenes atipicos, ocasiona el parto
pre término, dada la estimulacion del metabolismo del &cido araquiddnico en las
células del amnios, que genera el aumento subsecuente de las prostaglandinas E2.
(Ledn G, 2012).

b. Incompetencia Cervical

La dilatacion cervical silente, que expone una gran cantidad de membranas a las
bacterias vaginales, aumenta, como es logico, el riesgo de infeccidn, por lo tanto,
la probabilidad de la RPM. Las pacientes que son objeto de cerclaje tardio,
experimentan, por lo general, el incremento de la corioamnionitis, con la
consiguiente ruptura prematura de membranas.

Ademas, tanto el material de sutura, asi como la manipulacion cervical, aumentan
el riesgo de RPM secundaria, por reaccion de cuerpo extrafio, en el caso del
material, o por un incremento de prostaglandinas, en la manipulacion(Leon G,
2012).

c. Procedimientos Prenatales Especiales
- Amniocentesis

- Biopsia de vellosidades coridnicas.
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d. Exploraciones cervicales

Aumentan el riesgo por estimular la sintesis de prostaglandinas o causar la

contaminacion bacteriana de las membranas ovulares.
e. Déficit nutricional

Las deficiencias de los oligoelementos y vitaminas tienen relacion con la RPM. Es
conocido que la vitamina C y el cobre son importantes para el metabolismo y la
maduracion normal del colageno, asi como las concentraciones de zinc incide en
la actividad antimicrobiana y antiviral del liquido amni6tico. Cuando hay una
deficiencia de zinc, se produce la patogenia de la RPM, por las siguientes razones:

e Produccion deficiente de proteinas esenciales,
e Induccion de muerte celular,

e Alteracion de reaccion mediada por células,

e Patrones anormales de contraccion,

e Alteracion de la sintesis de prostaglandinas, y

e Mayor susceptibilidad a las infecciones vaginales. EI cobre es un componente
esencial de muchos procesos enzimaticos; por lo tanto, las concentraciones
bajas pueden alterar la maduracion del colageno y va a disminuir la produccion
de elastina(Leon G, 2012).

f. Tabaquismo

En primer lugar, por disminuir el acido ascorbico, el tabaquismo afecta al estado
nutricional global y altera la inmunidad materna, produciendo una menor
respuesta del sistema inmunitario materno a las infecciones virales y bacterianas.
El 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 infeccidn.
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En estudios multicéntricos que se han realizado, se encontr6 que hay una relacion
entre el tabaquismo, hemorragia genital durante el embarazo, la ruptura prematura
de membranas y la amenaza de parto prematuro. La hemorragia produce
irritabilidad y aumento de la presion interna del Gtero, lo que se asocia con las
contracciones prematuras y el desprendimiento placentario. La nicotina, por
consiguiente y sobre la base de estos estudios, ha sido propuesta como un factor
causal de la constriccidn arteriolar, que posteriormente da origen a la isquemia
residual(Leon G, 2012).

g. Coito

Los estudios multicéntricos, se ha observado que la ruptura prematura de
membranas (RPM) es 11 veces mas frecuente en casos de coito reciente,
asociados con la corioamnionitis. Tedricamente, puede poner en riesgo a las
membranas ovulares al someterlas a enzimas proteoliticas seminales y permitir el
transporte intrauterino de bacterias, a través de los espermatozoides(Ledn G,
2012).

h. Concentraciones de prolactina

Las pacientes con ruptura prematura de membranas (RPM) tienen, por lo general,
una concentracion mucho mayor de prolactina en las membranas corionicas.La
prolactina participa en la regulacion del medio fetal, lo cual esta asociado con la
regulacion de osmolaridad, volumen y concentracién de los electrolitos en el

liguido amnidtico.

Por lo tanto, la prolactina ha sido contemplada como participe en los cambios de
las propiedades elasticas de las membranas ovulares, mediante su efecto sobre el

contenido de agua y de electrolitos en las membranas(Leon G, 2012).
Otras infecciones

- Antecedentes de ruptura prematura de membranas o parto pre término.

- Antecedente de procedimientos quirdrgicos cervico-uterinos.

20



- Trastornos patologicos de la placenta: placenta previa, desprendimiento o

insercion marginal del cordén.

- Sindrome de Ehlers-Danlos: Grupo de enfermedades hereditarias del tejido
conectivo, con manifestaciones que incluyen esfacelacion facial, piel fragil e
hiperextensible, laxitud muscular y RPM. Pueden heredarse diversos tipos del
sindrome en forma recesiva ligada al cromosoma X, autosdmica dominante o

recesiva, con una incidencia del 83%. (Ledn G, 2012).
-Embarazos maltiples.
- Hiperdistension uterina.

- Anomalias fetales congénitas, presentaciones anormales y traumatismos

maternos, que son causas aun no demostradas de forma convincente.

- Perdidade resistencia de las membranas owvulares, por causa de varios
mecanismos fisiopatologicos, que son consecuencias de las patologias antes
mencionadas. Las principales manifestaciones son las siguientes: Disminucion del
contenido del colageno por déficit en su sintesis o por aumento de la actividad
colagenolitica o proteolitica; reduccion de la fuerza tensil y de la elasticidad de las
membranas; adelgazamiento de las membranas; y cambios inflamatorios y
degenerativos. (Leon G, 2012).

2.6 Diagnostico

El adecuado y preciso diagnostico de la ruptura prematura de membranas (RPM),
es crucial para el manejo y cuidado de la paciente con membranas rotas. En la
gran mayoria de los casos, una buena historia clinica y un minucioso examen
fisico pueden conducir al diagnéstico.

Toda paciente con salida espontanea de liquido por la vagina, debe ser oportuna y
debidamente examinada. El diagndstico tardio o la falta de diagndstico, a la
postre, resultan devastadores, tanto para la paciente como para el feto. Otras
causas de pérdida de liquido o secrecidn vaginal pueden producirse por la salida o
pérdida de la orina, la cervicitis, la salida del tapdn mucoso, la incompetencia
cervical, el semen y duchas vaginales.
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El examen de la paciente con probable RPM se ha de realizar de una manera que
minimice la posibilidad de infeccidn intrauterina. En el embarazo pretérmino, el
examen digital aumenta las posibilidades de una infeccion intrauterina vy
contribuye muy poco a la informacion que puede ser obtenida cuando se utiliza un
espéculo vaginal estéril. Por esta razon, el examen vaginal digital debe reservarse

solo para casos en los cuales se anticipa el parto.

El diagndstico definitivo de RPM se hace con la observacion de liquido
amnidtico, ya sea el que sale por el canal cervical o en el fornix posterior de la
vagina. En los casos en que no es detectable la salida de liquido, se puede evaluar
el pH, tanto de las paredes vaginales como del fornix posterior. (Cifuentes, 2007)

Las secreciones vaginales normalmente, mantienen un pH entre 4.5 — 6.0,

mientras que el pH del liquido amniotico, usualmente, se mantiene entre 7.1 - 7.3.

El papel de nitrazina suele tefiirse de azul con pH por encima de 6.0.Pueden
ocurrir falsos positivos con el papel de nitrazina, cuando las secreciones o liquido
vaginal estan contaminados con sangre, semen, antisepticos alcalinos o vaginosis
bacteriana. Los resultados falsos o negativos pueden darse por la ruptura
prolongada de las membranas, o cuando la pérdida de liquido es minima. (Romero
& col, 2009)

Otro método que puede ayudar al diagnostico de RPM, es el test de "Ferning", se
toma una muestra de liquido vaginal tratando de no contaminarlo con moco
cervical, se trasfiere a una placa porta-objetos y se deja secar por un lapso de 5 a
10 minutos. El liquido amniotico, cuando esta seco, se cristaliza y forma un patron
que asemeja las hojas de una planta, fenémeno al que se llama "arborizacién que
es diferente al patron que se forma cuando el moco cervical se seca y que se

caracteriza por ser mas corto y robusto.

Cuando la historia clinica y el examen fisico no son concluyentes, el ultrasonido

puede ayudar a la evaluacion de la mujer con RPM.

La observacion de oligohidramnios en ausencia de anomalias fetales o de retardo

de crecimiento intrauterino puede ser indicativa de RPM.
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Otro método que puede ser usado en sospecha de ruptura prematura de
membranas, es la instilacion de indigo carmin (1cc disuelto en 9cc de solucién
salina estéril) por medio de una amniocentesis guiada por ultrasonido. La salida
de liquido amnidtico tefiido de color azul por la vagina, es evidencia concluyente

de la ruptura prematura de membranas. (Cifuentes, 2007).
Sobre la base de lo expuesto, se pueden ordenar las siguientes constataciones:
a) Evidencia clinica irrefutable

Vision de la salida del liquido amniético a través de vulva o mediante el espéculo;
la presencia de liquido amniético remansado como una laguna en el fondo del
saco vaginal posterior o saliendo a traves del cuello uterino, pudiendo forzar la

salida con una presion fundica o maniobra de Valsalva.

Puede ayudarnos también la amnioscopia y el tacto vaginal (tacto directo sobre la

presentacion sin bolsa intermedia)(Hoyos, 2011).

b) Episodios clinicos confusos: Ante episodios, referidos por la paciente, de
pérdida de liquido en cantidad mas o menos escasa y puntual, cabe plantearse si
nos encontramos ante:

= Ruptura de bolsa (en que la presentacion fetal actia a modo de tapon).

= Emision involuntaria de orina.

= Leucorrea.

= Licuefaccion y eliminacion del tapdn mucoso.

Los datos obtenidos de una cuidadosa anamnesis (la paciente suele diferenciar
bien si “se moja” o si “se orina”), el aspecto y cantidad del liquido, asi como la
evolucién temporal del cuadro son muy sugestivos a la hora de establecer el

diagndstico(Hoyos, 2011).

Pruebas complementarias: Nos daran una informacion definitiva en casos
dudosos, 0 casos sintomas en tiempo presente por haberse producido la
amniorresis horas antes. (Hoyos, 2011).

a) Ecografia: Permite observar la reduccidn en la cantidad del liquido amnidtico.
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b) pH vaginal: EI pH vaginal es <5 y del liquido amniético oscila entre 7.1-7.2,
por lo que su salida alcaliniza el medio vaginal, lo que puede ponerse de
manifiesto mediante papel de tornasol, que cambiara de amarillo anaranjado a
azul oscuro en el medio alcalino (test de la nitrazina).

Puede tener falsos negativos si la rotura se produjo demasiado tiempo antes y la
vagina volvio a recobrar su acidez.

Puede tener falsos positivos por la presencia de sangre en la vagina, infecciones
vaginales o colocacion inadecuada del papel de tornasol (p.ej. en canal cervical).
c) Cristalizacion del flujo vaginal: si dejamos secar sobre un portaobjetos el
fluido vaginal y lo observamos al microscopio, observamos la cristalizacion en
“hojas de helecho” en caso de que se trate del liquido amniotico.

d) Deteccion de elementos fetales: al microscopio

-Presencia de lanugo.

-Tincidn con sulfato de azul de Nilo:

Las células de la epidermis fetal anucleadas y queratinizadas se observa de color
anaranjado.

La grasa superficial del feto (maduro, no asi en fetos inmaduros de <34 semanas)
se aprecia como gotas rosadas o anaranjadas. Con sudan Il las gotas de grasa
aparecen negruzcas.

e) Inyeccion de azul de Evans en liquido amniotico: se inyecta por amniocentesis
azul de Evans en liquido amnidtico restante y se observa la posible salida del
colorante por la vagina. También puede instilar en vejiga de la orina y ver si

mancha la compresa en caso de incontinencia(Hoyos, 2011).

2.6.1. Factores predisponentes de ruptura prematura de membranas

Edad

La edad de la madre es un factor que se asocia fuertemente con la
morbimortalidad neonatal. El estudio de Cosgwell y Yip expresa que en las
madres con menos de 20 afios 0 con mas de 34, se observa un ligero aumento de
los resultados perinatales adversos. Estos estudios nos permiten demostrar que

las madres adolescentes y desfavorables madres mayores de 35 afios tienen mas
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probabilidades de presentar comportamientos desfavorables durante el embarazo,
mucho mas si se acompafia de RPM. Se tendria que hacer una vigilancia prenatal
mas estrecha, asi como una especial atencién en la educacion prenatal para la

prevencion y deteccion precoz de posibles complicaciones.(Villamonte, 2001)

Procedencia

En un estudio de casos y controles en Lima segln los distritos de procedencia, se
puede observar que existié diferencia estadistica entre aquellas provenientes de
lugares considerados de clase social baja y alta, por ejemplo las mujeres que
nacieron en la selva tuvieron 3,3 veces de tener un nifio pretérmino en
comparacion a aquellas nacidas en la costa. Las personas que viven en lugares
considerados socioeconémicamente bajos presentan nifios de la 37 semanas 2,5
veces mas que aquellas que provienen de lugares considerados altos. De igual
forma se pudo observar que las personas provenientes de las regiones
consideradas geograficamente pobres son las que con mayor frecuencia presenta
este tipo de problema. (Gilbert, 2003)

El Grupo de Cuidados Intensivos de Australia en el afio 2008 realizéd un estudio
para comparar el resultado perinatal de los recién nacidos en regiones rurales y
habitantes de zonas urbanas que revelo que las madres de aéreas rurales son
principalmente aborigenes, adolescentes, con un nacimiento prematuro previo,
con rotura prematura de membranas mayor de 24 horas, y que los recién nacidos
fueron semejantes en edad gestacional, peso al nacimiento, requerimiento y
duracion de la ventilacién mecanica, asi como en el tiempo de hospitalizacién. Sin
embargo los de las zonas rurales, comparados con los de las zonas urbanas
tuvieron mayor probabilidad de nacer en hospital obstétricos de tercer nivel, por
lo que requirieron transferencia posnatal las personas viven en areas que estan
clasificados como rurales, el namero de personas que sufren de la falta de

recursos econdmicos es elevado.(Papponetti, 2007)

Escolaridad
La escolaridad como factor predisponente a la RPM esta directamente relacionado

con el nivel de escolaridad, en razén que las embarazadas con un mejor nivel
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educacional pospone la maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por
cuidados médicos para el control del embarazo y parto, por cual que ésta variable
estd intimamente relacionada con las actitudes y practicas de la mujer con

respecto al cuidado de la salud y a la percepcion de riesgo. (Villanueva, 2008)

Estado civil

En la revision sistematica de la literatura, factores de riesgo para muerte neonatal
descrita por el Dr. Héctor Mejia, al contemplar lo que sucede en Bolivia y analizar
36.608 nacimientos, encontré una mayor incidencia de riesgos perinatal en nifios

nacidos de madres solteras con RPM. (Mejia, 2000).

Paridad

La paridad es un factor que mide riesgo obstétrico y eventuales resultados
adversos en el recién nacido. Segun el estudio Repercusion del Parto Pretérmino
realizado en Camaguiey Cuba en el afio 2006 se demostro que la primiparidad o el
primer embarazo tuvieron una alta correlacion con RPM y mortalidad neonatal;
esta se potencia cuando interactda el embarazo en la adolescencia o en mujeres
mayores de 30 afios. De igual manera, la multiparidad también ha sido asociada a
resultados adversos explicados principalmente por complicaciones obstétricas o

patologias maternas. (Panduro, 2011)

Infecciones urinarias

Las infecciones del tracto urinario son las complicaciones mas frecuentes del
embarazo, se presentan en algin momento de la gestacion, ocasionando con ello
un incremento de la mortalidad materna y perinatal (parto pretermind, peso bajo al
nacer y ruptura prematura de membrana) por lo que es importante el manejo
precoz. (Mejia, 2000).

El estudio retrospectivo realizado el afio 2010 en el Hospital Universitario de
Puebla y en 83 mujeres embarazadas, demostré que las infecciones urinarias se
presentan, en el Gltimo trimestre de la gestacion. La prevalencia de este estudio
para las IVU fue del 1.78% la cual es relativamente baja de acuerdo con la

prevalencia mundial que aproximadamente del 2 al 7% de embarazadas presenta
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IVU en algin momento de la gestacion, siempre relacionada al estado

socioecondmico bajo y malos habitos higiénicos. (Vallejos, 2010).

Infecciones vaginales.

Como referencia podemos expresar que para las infecciones vaginales, la
vaginosis bacteriana en el embarazo es casual de parto prematuro y la RPM, con
mayor incidencia en los paises en desarrollo, debido a la limitacion de los recursos

para una apropiada atencién perinatal. (\Vera, 2006)

Control prenatal.

La vigilancia prenatal adecuada tiene un gran impacto en la disminucion de
resultados perinatales adversos, ya que si acudiera la paciente a consulta prenatal
se podrian identificar factores de riesgo para desarrollar preeclampsia, diabetes y
amenaza de parto pre término, ruptura prematura de membrana.(Panduro, 2011)
Estudio clinico multicéntrico controlado llevado a cabo por la OMS, define como
ideal un minimo eficiente de 5 controles prenatales iniciados antes de la semana
20 de gestacion asociandose de mejores resultados del embarazo, sobre todo
reduciendo aquellos problemas que conllevan a nacimientos de bajo peso.

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

asociadas a prematurez y complicaciones. (Vallejos, 2010)

2.6.2 Resultados Obstétricos
Complicaciones

Cuando el embarazo es a término y el feto tiene un peso mayor de 2500 g., el 79%
de las pacientes inician a las 12 horas que siguen a la RPM, 95% dentro de las 24

horas siguientes.
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Cuando la edad gestacional se halla entre la semana 28 y 36 semanas y el feto
tiene un peso de 1000 a 2500 g., el 51 % de las pacientes inician su trabajo de
parto dentro de las 24 horas siguientes. Este porcentaje baja al 26%, cuando la
edad gestacional estd comprendida entre las semanas 22 y 28, y el feto tiene un
peso que oscila entre los 500 y 1000 g. Cuando la RPM se presenta en los
embarazos a término, la tasa de complicaciones materno fetales es baja y cuando
el embarazo es pretérmino, la morbimortalidad se incrementa, siendo la

prematurez el principal contribuyente.

En la semana 24 de gestacion, la mortalidad perinatal es hasta el 94% vy en la
semana 35 de gestacion la tasa disminuye hasta menos del 1%. Diversos autores
han demostrado que cuando el periodo de latencia alcanza o supera los 7 dias,
comparado con 48 horas, disminuye la morbimortalidad. (Leon G, 2012).

Tenemos dos clases de complicaciones: maternas y fetales.

Complicaciones maternas

1.- Corioamnionitis

Se define infeccion intraamnidtica (IIA) o invasion microbiana de la cavidad
amniotica como la presencia de gérmenes en el liquido amnidtico normalmente
estéril. Corioamnionitis o infeccién ovular define la presencia de manifestaciones
clinicas maternas asociadas a IlIA. Los criterios que permiten su diagnostico

fueron establecidos por Gibbs y col:

- Fiebre >38 grados axilar

- Taquicardia materna

- Leucocitosis >15.000/mm3
- Taquicardia fetal

- Sensibilidad uterina

- Liquido amnidtico purulento o de mal olor

El diagnostico de corioamnionitis se realiza cuando existen dos o mas de los

criterios mencionados.
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El diagndstico de infeccion intraamniética se efectda, ademas, cuando el Gram
revela gérmenes o piocitos en el liquido amnidtico, el cultivo es (+), existe
corioamnionitis histolégica o hay evidencia de sepsis neonatal, independiente de

las manifestaciones clinicas.

La corioamnionitis se asocia al 5-10 % de las pacientes con RPM en embarazos a
término y 10 a 30% en pacientes con RPM pretérmino. Los gérmenes implicados
son las bacterias que forman parte de la flora genital normal de la mujer
(Mycoplasma y Ureaplasma, Fusobacterium, Escherichia coli, Enterococo,
Bacteroides, hongos y otros). En ocasiones pueden aislarse gérmenes patdgenos
exogenos como Listeria, Gonococo, Estreptococos B hemolitico. (Koch & Fidel,
2008)

Existen elementos de laboratorio que permiten diagnosticar la presencia de
invasion microbiana de la cavidad amnidtica 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 fetal

- Estudio de liquido amniotico se realiza cuando existe sospecha de infeccion.

Complicaciones fetales

La prematurez y la infeccion son las dos complicaciones fundamentales de la
ruptura prematura de membranas (RPM) en el feto y/o recién nacido. Ellas son
responsables de casi el 100% de la mortalidad atribuible a RPM. Problemas
adicionales son la asfixia, la hipoplasia pulmonar y las deformidades ortopédicas
(Ganfong, 2007).

Sindrome de dificultad respiratoria.- Es la causa mas frecuente de mortalidad

perinatal, en relacién a ruptura prematura de membranas, en gestaciones por

debajo de 34 semanas. En nuestro medio sefiala una incidencia de 18%.
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La madurez del pulmon fetal puede evaluarse a través de la deteccion en el liquido
amnidtico (LA) de una relacién lecitina/esfingomielina >2, un test de Clements
(+) y/o la presencia de fosfatidilglicerol. Esta ultima puede establecerse no solo a
través de LA obtenido por amniocentesis (AMCT), sino utilizando liquido

recolectado en vagina (rendimiento sobre 90%) (Lépez, 2004).

Infeccion neonatal.- La infeccion neonatal ocurre entre 1y 25% de los casos de
RPM. Se ha demostrado que existe una relacion directa entre el periodo de
latencia y la infeccion ovular (corioamnionitis clinica se correlaciona con
infeccidon neonatal) por arriba de las 34 semanas. En gestaciones >34 semanas, la
primera causa de mortalidad perinatal (en el contexto de RPM) es la infeccion.
Por debajo de las 34 semanas no existe la asociacion descrita entre periodo de
latencia e infeccion ovular, a menos que se practique un tacto vaginal al ingreso.
La infeccion neonatal se manifiesta a través de neumonia, bronconeumonia,
meningitis y/o sepsis. Los gérmenes aislados mas frecuentemente en recién
nacidos infectados son Escherichia coli, Klebsiella y Streptococcus Agalactiae
(Lopez, 2004).

Asfixia perinatal.- La compresion del corddn secundaria al oligoamnios, el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, las distocias de
presentacion y la propia infeccion materna y/o fetal, son elementos que
contribuyen a elevar la incidencia de asfixia perinatal (10 a 50%) en las pacientes
con ruptura prematura de membranas.

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

estan frecuentemente alterados en estos casos. (Lopez, 2004).

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 (mayor de 3 semanas).

Es una complicacion grave que se asocia a mortalidad perinatal de hasta 80%. El
trastorno se caracteriza porque el pulmén fetal es incapaz de retener e

intercambiar liquido amniético. EI examen ultrasonografico muestra en los casos
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caracteristicos una relacién circunferencia toracica/circunferencia abdominal <2
SD bajo el promedio (0,90 0,05). (Viggiano, 2002).

5. Deformidades ortopédicas

Ellas constituyen parte de las anomalias propias de la "secuencia de oligopamnios"
0 "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™) (Lépez, 2004).

2.6.3. Manejo de la ruptura prematura de membranas (RPM)

Manejo inicial de un embarazo con RPM

Los modos de manejar un embarazo con RPM, se ajustan a las circunstancias,
condiciones del proceso clinico y a los resultados de los examenes que se
hubieren efectuado. Inicialmente, en todas las embarazadas con RPM, se debe
determinar tres situaciones:

e La edad gestacional

e La presentacion fetal

e El estado materno-fetal.

Cualquiera sea la edad gestacional, si estan presentes la infeccion intrauterina, el
abruptio placentario o el sufrimiento fetal, la mejor medida a tomar es el parto. En
el caso de estar ausentes los indicadores del parto, lo apropiado es obtener cultivos
cervicales para Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia beta-hemolitico, y analizar la
necesidad de proceder a la cobertura profilactica con antibioticos para
estreptococo beta-hemolitico.

Los estudios han demostrado que si el tiempo transcurrido entre el inicio del uso
de los antibioticos para el Estreptococo beta-hemolitico y el parto es mayor de

cuatro horas, los resultados neonatales son proporcionalmente mejores.

Con relacién a otra circunstancia, el manejo éptimo de RPM a término, la
monitoria fetal electronica permite identificar, de forma facil y oportuna, una

actividad uterina temprana o las comprensiones ocultas del cordén umbilical.
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Los estudios aleatorizados han demostrado que la induccidn con oxitocina, reduce
el intervalo que se produce entre la ruptura de la membrana y el parto, como
también la incidencia que tienen la corioamnionitis y la endometritis post-parto.
También han demostrado que disminuye la necesidad de antibi6tico-terapia en los
neonatos, sin que por ello implique un aumento en el indice de las ceséareas o de

las infecciones neonatales.

Estas evidencias indican que la embarazada con RPM de término, debe ser
sometida a un manejo activo, y que la induccion del parto debe iniciarse después
de la valoracion inicial, de forma preferente con oxitocina. (Cifuentes, 2007).

Manejo por edad gestacional.

a. RPM en embarazos menores de 22 semanas

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la edad gestacional de las 22 semanas
es la que marca el limite del aborto, razon por la cual la conducta es expectante y,
por ende, su manejo. Dado ese limite, de los estudios realizados al respecto se
desprende que, en la ruptura prematura de membranas previa a las 22 semanas de
gestacion, es muy dificil que el nuevo ser logre sobrevivir. Lo mas probable, dado
el corto periodo de gestacion, es que muera.

Asimilada esta probabilidad, lo mas razonable es la implementacion del manejo
expectante, a la espera de la resolucién natural de la situacion o de que otras
circunstancias, como la corioamnionitis clinica, obliguen la presencia de una

conducta mas activa.

Se justifica, por lo tanto, la conducta expectante, mas aun si, en esta clase de
embarazos, la presencia de liqguido amniotico normal en el examen
ultrasonografico suele plantear dudas en torno al diagndstico de ruptura prematura

de membranas. (Cifuentes, 2007).
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be RPM en embarazos entre 22 y 32 semanas

Por lo general, en el transcurso de esta edad gestacional, la conducta expectante se
orienta a lograr la viabilidad fetal. Las embarazadas que presentan antes de
completar la viabilidad fetal, deben ser educadas acerca de las consecuencias
neonatales y de los beneficios y complicaciones del manejo expectante, tanto para
la madre como pera el feto. Se debe incluir la informacion de un apropiado y real
prondstico fetal y disponer de una monitoria obstétrica y cuidado intensivo

neonatal.

Vale sefialar que gracias a los avances en el cuidado y el tratamiento intensivo
perinatal, ha disminuido la morbimortalidad neonatal en las més tempranas edades

gestacionales.

No existe un consenso acerca del beneficio que prestaria la hospitalizacion
temprana a las embarazadas que aun no completan la viabilidad fetal. Sin
embargo, un periodo de manejo inicial intrahospitalario, incluyendo reposo total
(en cama y pélvico), suficiente para generar la re-acumulacion de liquido
amniotico intrauterino, al tiempo de efectuar la evaluacion orientada a detectar las
complicaciones de infeccion o abruptio placentae, puede ser implementado, si se

ha decidido continuar con el manejo expectante del embarazo.

El manejo expectante a largo plazo debe incluir la limitacion de las actividades
fisicas, el reposo pélvico y la monitoreo frecuente de la temperatura basal.
Tipicamente, las embarazadas con RPM antes de alcanzada la viabilidad fetal y
que reciben un manejo ambulatorio, son readmitidas en un hospital, una vez
llegada a esta situacion. Estas embarazadas son manejadas con reposo en cama,
evaluaciones periodicas para detectar infecciones o abruptio placentae, trabajo de

parto pre término y monitoreo fetal frecuente.

No hay un consenso en torno a la frecuencia en que deben realizarse las
evaluaciones. Se sugiere efectuar ultrasonidos periédicos, para conocer el

volumen del liquido amni6tico, y el monitoreo fetal electronico.
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Una temperatura corporal de 38°C o mayor, es un marcador de infeccion
intrauterina. Otros signos son: sensibilidad o dolor que se presenta ante la
palpacion uterina y la taquicardia materna o fetal. La leucocitosis es un marcador
poco especifico, que es aceptado en ausencia de otros signos de infeccion, aunque
puede ser debida a factores como el uso de esteroides.

Un indice de liquido amnidtico menor a 5 cm., o una laguna vertical maxima,
menor a 2 cm., han sido asociados con periodos de latencia cortos y con un
incremento de la mortalidad neonatal, especialmente por el sindrome de dificultad
respiratoria, no obstante que el valor predictivo del oligohidramnios para
compromiso fetal sea muy bajo.

La medicion del cuello uterino por ultrasonido endovaginal es entendida como
predictor del periodo de latencia. Los expertos han sugerido que mientras mas
corto sea el cuello uterino, menor serd el periodo de latencia. Tales expertos han
observado que la probabilidad de producirse el parto en los primeros siete dias
después de la ruptura de membranas es de un 83% si la medida del cuello uterino
al momento de la ruptura es menor a 10 mm, y que es del 17% si el cuello mide

mas de 30mm.

Sefialan los expertos que en un futuro cercano sera posible el implemento de otros
marcadores clinicos, combinados o no con pruebas de ultrasonido. Mientras tanto,
recomienda el uso del indice de liquido amni6tico (ILA) y la medicion del cuello
uterino, como determinantes dentro del manejo expectante de la ruptura prematura

de membranas (Adanez, Escudero, & Navarro, 2010).

c. Entre las 22 y 24 semanas

Contindia el manejo expectante, con la particularidad que es necesario el uso de
corticoides y el uso potencial de antibioticos. Estos usos antenatales, han
demostrado ser beneficiosos, significativamente, para el manejo de las
embarazadas con ruptura prematura de membranas pretérmino que son tratadas de

manera expectante.
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Una vez ocurrida la ruptura prematura de membranas, el impacto neonatal de la
administracion de corticoides o corticoesteroides, ha sido evaluado por varios
estudios clinicos. Uno de ellos, el analisis multivariado, de carécter prospectivo-
observacional, establece el beneficio que produce, sin importar el estado de las
membranas amnioticas. El Instituto Nacional de los Estados Unidos, por ejemplo,
sobre la base de las evaluaciones que ha realizado, recomienda el uso de
corticoides de una sola serie, entre las embarazadas con ruptura prematura de
membranas que no experimentan infeccion intrauterina, durante el periodo

antenatal, que es anterior a las 32 semanas.

Evaluaciones anteriores habian arrojado conclusiones negativas en torno al uso de
corticoides, por las incidencias que dejaba ver el sindrome de dificultad
respiratoria. En cambio, meta-analisis posteriores de actualidad, han puesto de
manifiesto que los corticoides antenatales reduce significativamente la incidencia,
asi como la hemorragia intraventricular y la enterocolitis necrotizante, sin
incrementar el riesgo de infeccion materno fetal, independientemente de la edad

gestacional.

También existe un buen nimero de estudios acerca del uso de los antibioticos, que
tiene como finalidad el prevenir una infeccion coriodecidual, lo que permitiria
evitar la infeccion neonatal en las embarazadas con ruptura prematura de
membranas, prolongar su estado de embarazo y reducir la morbilidad neonatal.
Tales estudios también han planteado el no uso de la combinacién de amoxicilina-
acido clavulanico, debido a la incidencia de enterocolitis necrotizante en el

neonato.

La investigacion realizada por el Instituto Nacional de la Salud Infantil y
Desarrollo Humano de los Estados Unidos (NICHD-MEMU), determin6 que la
combinacion inicial, en las primeras 48 horas después de haber ocurrido laruptura
prematura de membranas, de la ampicilina y eritromicina endovenosa, seguida de
amoxicilina y eritromicina oral durante los siguientes cinco dias, reduce la
incidencia de corioamnionitis y prolonga el periodo de latencia hasta por tres
semanas, a mas de reducir el nimero de neonatos afectados por una o mas

complicaciones mayores, que son definidas como sepsis temprana, hemorragia
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intraventricular severa, dificultad respiratoria, enterocolitis necrotizante severa y

muerte neonatal.(Cifuentes, 2007)

Esta terapia ademés, reduce la incidencia de complicaciones neonatales
dependientes de edad gestacional, como el sindrome de la dificultad respiratoria
fetal, la enterocolitis necrotizante 3 y 4, el ductus arterioso persistente y la

enfermedad pulmonar cronica.

Otro estudio realizado por la misma entidad, que examind el uso de la terapia oral
con eritromicina sola o combinada con amoxicilina - &cido clavulanico durante los
10 dias de haber ocurrido la ruptura prematura de membranas, encontré que la
eritromicina oral solo prolonga el periodo de latencia por corto tiempo, reduce
tanto la necesidad de oxigeno (terapia suplementaria), como la frecuencia de
cultivos sanguineos positivos relacionados con resultados adversos, como la
muerte neonatal, la enfermedad pulmonar crénica y las anormalidades cerebrales

severas, diagnosticadas por ultrasonido.

En lo que concierne el uso de amoxicilina-acido clavulanico oral, encontré que
disminuye la frecuencia de los partos antes de los 7 dias de haber ocurrido la
ruptura prematura de membranas y reduce la necesidad del uso de oxigeno terapia
suplementaria; pero también encontr6 un incremento estadisticamente
significativo en la incidencia de enterocolitis necrotizante. Este incremento difiere
de los resultados que encontraron la entidad investigadora referencia a la
enterocolitis necrotizante de grados 2 6 3 y el uso de eritromicina y amoxicilina

oral en pacientes de alto riesgo.

Con base en la informacion que se tiene hasta el momento, los expertos del
Instituto Nacional de la Salud Infantil y Desarrollo Humano de los Estados
Unidos NICHD recomiendan el uso por 7 dias de ampicilina/eritromicina
parenteral, seguida de amoxicilina/ eritromicina oral durante el periodo de latencia
en pacientes con RPMP, para tratar de prolongar el embarazo y disminuir las
complicaciones por prematuridad fetal. No se recomienda, para las embarazadas
con RPM, cerca del termind el uso de la eritromicina combinada con amoxicilina-

acido clavulanico, porque puede ser perjudicial para la madre y el feto.
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El uso de antibiodticos para prolongar el periodo de latencia se debe diferenciar de
los protocolos ya claramente establecidos para la prevencion de la infeccion por el
estreptococo beta-hemolitico, tanto en las pacientes a término o pre-término. Cabe
sefialar, sin embargo, que los regimenes aqui mencionados cubren

apropiadamente esta bacteria durante el periodo de latencia.

Todas las pacientes con RPM, que son portadoras de esa bacteria, 0 que entran en
trabajo de parto antes de los resultados del cultivo cervical, deben recibir
antibidticos, de conformidad con los protocolos definidos para la prevencién de su
transmision cervical. (Romero & col, 2009).

d. Entre las 24 y 26 semanas

En esta edad gestacional, el mayor riesgo perinatal es la prematurez. La presencia
de una infeccion intraamniética, que puede arrojar la evaluacion microbiolégica
del liquido amnidtico, es riesgosa por cierto, pero no tanto como la prematurez.
Por esta razon, lo que corresponde es mantener la conducta expectante y el uso
entre las 24 y 26 semanas de corticoides, por una sola vez, y de antibioticos,
durante 7 dias.(Romero & col, 2009).

e. Entre las 26 y 32 semanas

En esta edad gestacional, es posible la utilizacién de amniocentesis (AMCT). Las
principales ventajas son las de alcanzar el diagnostico de infeccion intaamnidtica
y la posibilidad de tratar dicha infeccion con antibioticos, a fin de mantener la

conducta expectante. (Cifuentes, 2007).

f. Entre 32 y 36 semanas

En esta edad gestacional, la sobrevida perinatal supera el 90% vy las pacientes se

benefician con la practica de AMCT rutinaria y de un manejo expectante. Tal
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manejo es expectante hasta cumplir las 34 semanas, asi como también el uso de
corticoides para induccion de madurez pulmonar fetal, que debera interrumpirse a

las 48 horas siguientes de haber recibido la primera dosis.

Después de las 32 - 36 semanas de gestacion, la incidencia de complicaciones
neonatales por prematuridad es baja. Algunos tratadistas, como Rodrigo
Cifuentes, en su "Ruptura Prematura de Membranas"”, recomiendan realizar
pruebas de madurez pulmonar fetal en el liquido obtenido, ya sea por
amniocentesis o del liquido amni6tico obtenido en el fornix posterior. Si la prueba
de madurez pulmonar fetal es positiva en los fetos de 32 a 36 semanas con ruptura
prematura de membranas, se considera el trabajo de parto.

Debido al riesgo de carioamnionitis y al uso de esteroides para la maduracion
pulmonar fetal no es tan beneficioso después de las 34 semanas de gestacion, se
recomienda que si la ruptura prematura de membranas ocurre antes o después de

las 34 semanas, se prosiga con la induccién del parto.

La mujer que experimenta ruptura prematura de membranas entre las semanas 24-
31 de gestacion, debe manejarse de manera expectante, en ausencia de
contraindicaciones materno-fetales hasta la semana 33. El uso profilactico de
esteroides y antibioticos en este periodo, puede ayudar a disminuir la incidencia

de infecciones o morbilidad neonatal por pre termino. (Cifuentes, 2007).

Una vez planteado el diagnostico de carioamnionitis, se debe proceder al manejo

siguiente, que es el que ofrece el mejor prondstico materno y perinatal:

e Resolucion del parto en las 6-8 horas siguientes al diagndstico. De acuerdo a
las condiciones obstétricas y de no mediar contraindicacion, debe intentarse,

prioritariamente, la via de parto vaginal.
e Tratamiento antibiotico parenteral, de conformidad con este esquema:
a. Penicilina sddica (4 a 5 millones 1V, cada 6 horas).
b. En casos graves, agregar gentamicina (60-80 mg cada 8 horas).

Como alternativa, han de utilizarse:
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c. Ampicilina (1 g IV cada 6 horas)
d. Gentamicina (60-80 mg IV cada 8 horas)
e. Clindamicina (900mg/ 8 horas 1.V.)

f. En los casos de alergia a la penicilina, utilizar eritromicina (1 g. 1V cada 6
horas).

La terapia antibidtica se inicia en el momento del diagndstico de la
corioamnionitis, aun cuando no se haya resuelto el parto y se mantiene en el post-

parto, utilizando la via parenteral, hasta que la paciente se vuelva afebril.

Posteriormente, se utiliza la via oral o intramuscular, durante 10 dias de
tratamiento.
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lHustracion 1: Algoritmo de ruptura prematura de membranas

HISTORIA CLINICA RPM

-CONFIRMAR DIAGNOSTICO:

Visualizacién directa

Si duda: ph mayor que 6.5

PROM- test

Ecografia: oligoamnios, presentacion, peso fetal.

-CONFIRMAR edad gestacional

-COMPROBAR BIENESTAR FETAL Y DINAMICA UTERINA: cardiotocografia.

INGRESO

Corioamnionitis

Cardiotocografia no satisfactoria/riesgo de pérdida fetal

Sl NO
| I
PARTO -35 sem 34-35 sem
I
EGB Expectante Expectante
|
DESCONOCIDO
Induccién al ingreso ! l
Bishop
y profilaxis EGB | 35-37 sem +37 sem
| | v

Induccién

al ingreso

Expectante e
induccién a 12h
de BR

PGE2 e

induccibn a 12 h
de BR

Iniciar profilaxis
EGB al ingreso.

Pauta de induccion
segun Bishop

Pauta de induccion
segln Bishop

Profilaxis EGB si +
18 hde BR

Bib: OCHOA, J. P. (2009). Amenaza de parto prematuro. Rotura prematura de membranas.
Corioamnionitis. An Sist. Sanit. Navar, 32, 118.
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Manejo extrahospitalario

Por lo general, el manejo de una embarazada con ruptura prematura de
membranas (RPM) comprende la hospitalizacion, el reposo pélvico y la limitacion
modificada de la actividad fisica. Como ademas el periodo de latencia en algunas
embarazadas es corto, la infeccidn intrauterina puede aparecer de manera subita y
los accidentes del cordén umbilical de manera espontanea, se deben tomar en
cuenta estos indicadores para que la paciente y el feto sean monitoreados de forma

regular.

El manejo extrahospitalario se produce cuando las pacientes sin evidencia clinica
de infeccion, parto pretermino y compromiso materno-fetal; o aquellas con
cultivos cervicales negativos y sin evidencia de parto pre término 0 compromiso

fetal, son aleatorizados es decir, tratadas fuera del hospital. (Vergara, 2009)

El monitoreo fetal durante el periodo de latencia

Este monitoreo permite identificar con rapidez, los accidentes o comprensiones de
cordon, como las desaceleraciones variables despues de la ruptura prematura de

membranas Y la infeccidn perinatal.

El monitoreo fetal diario y no reactivo se asocia con la presencia de infecciones
0 inicio de las mismas. Los test biofisicos fetales (PBF), se relacionan con los
cultivos positivos del liquido amnidtico o con las infecciones perinatales.
(Cifuentes, 2007)

Al respecto los estudios, sin embargo, no han encontrado una frecuencia o
mecanismo de monitoreo fetal que disminuya significativamente la morbilidad
perinatal. Si bien el feto muestra una monitoria reactiva, sin importar la edad
gestacional, ésta siempre debe ser reactiva, cabe resaltar que un feto puede

mostrar una monitoria no reactiva, y estar completamente sano.
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Manejo en la mujer con cerclaje cervical y ruptura prematura de

membranas ruptura prematura de membranas (RPM)

No existen estudios prospectivos que determinen una guia de manejo en las
mujeres con ruptura prematura de membranas con cerclaje cervical insitu. Lo que
existen son estudios retrospectivos, segin los cuales aquellos resultados
neonatales que se encuentran al remover el cerclaje después de ocurrida la ruptura
prematura de membranas, son similares a los de pacientes sin cerclaje cervical y

ruptura prematura de membranas.

La permanencia del cerclaje cervical después de la ruptura prematura de
membranas ha sido asociada con un aumento en la incidencia de la infeccion
materna. Un estudio, mencionado por el doctor Rodrigo Cifuentes, encontré un
incremento en la morbilidad y mortalidad neonatal por sepsis, mientras el cerclaje

cervical se mantuvo después de ocurrida la ruptura prematura de membranas.

Debido a que la informacion que se tiene hasta el momento es limitada, el tiempo
ideal para la remocion del cerclaje cervical, una vez ocurrida la ruptura prematura
de membranas, estd adn por definirse. Esto significa que los estudios clinicos
controlados, carecen de la evaluacion de los riesgos y beneficios que presenta la
permanencia del cerclaje cervical y la permanencia del cerclaje por corto plazo,

durante la administracion de cortico-esteroides antenatales. (Cifuentes, 2007)

Manejo de la mujer con ruptura prematura de membranas, infectada por

herpes simple.

El herpes simple neonatal ocurre, por lo general debido a la transmision materno-
fetal durante el paso del feto por el canal de parto. Cuando la infeccion materna es
primaria, la tasa de transmision fetal es de 34-80%. En infecciones maternas

secundarias la tasa es 1-5%.

Se considera que las mujeres sin infeccidn genital herpética activa efectlan esa

transmisién después de un periodo de latencia mayor a 4-6 horas de ocurrida la

RPM. Estudios realizados en mujeres por debajo de las 32 semanas de gestacion,
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han demostrado que ninguno de los neonatos observados habia experimentado
transmision por herpes simple. Se aplico la operacion cesarea solamente en los
casos en que existio una lesion herpética genital activa al momento del trabajo de
parto.

Esta evidencia nos dice que el riesgo de prematuridad neonatal debe balancearse
con el potencial riesgo de la transmision fetal por este virus y bajo la
consideracion del uso de los agentes antivirales. (Romero & col, 2009).

Manejo cuando la ruptura prematura de membranas ocurre antes del

periodo de viabilidad fetal.

Las embarazadas que presentan ruptura prematura de membranasantes de
completar la viabilidad fetal, deben ser educadas acerca de las consecuencias
neonatales, beneficios y complicaciones del manejo expectante, tanto para la
madre como para el feto. Esta educacion debe incluir un apropiado y real
prondstico fetal, a la vez una adecuada disponibilidad de monitoria obstétrica y

cuidado intensivo neonatal. (Cifuentes, 2007)

Para este grupo de embarazadas, no se ha dado una recomendacion impositiva
referente a la hospitalizacion temprana. Sin embargo, un periodo de manejo inicial
intrahospitalario, que incluya el reposo total (en cama y pélvico). (Romero & col,
2009)

El manejo y las aplicaciones por nivel
Tenemos tres niveles:

Nivel A: Basado en evidencias cientificas, que son consideradas buenas vy

consistentes:
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-En embarazadas con ruptura prematura de membranas a término y para reducir el
riesgo de corioamnionitis, despues de la evaluacion inicial, el trabajo de parto

debe inducirse, generalmente con oxitocina.

-Durante el manejo inicial de pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino se recomienda el uso de ampicilina y eritromicina intravenosa por 48
horas, seguida de cinco dias con amoxicilina y eritromicina oral con el fin de
proteger de periodo de latencia y reducir la incidencia de infeccion y
complicaciones neonatales dependientes de la edad gestacional.

-Toda embarazada con ruptura prematura de membranas y feto viable, incluyendo
aquellas con cultivos positivos para Estreptococo Beta-hemolitico, y embarazadas
que entran en trabajo de parto antes de obtener los resultados de cultivos
cervicales, deben recibir antibioticos profilacticos durante el trabajo de parto, con
el fin de prevenir una infeccion vertical por esta bacteria, sin importar la

antibiotico-terapia previa.

-En las embarazadas con ruptura prematura de membranas antes de las 32
semanas de embarazo, debe administrarse esteroides antenatales (una sola dosis)
con el fin de disminuir la incidencia de dificultad respiratoria fetal, hemorragia

intraventricular, enterocolitis necrotizante y muerte neonatal.

-Las embarazadas con ruptura prematura de membranas antes de las 32 semanas,
deben ser manejadas de manera expectante hasta las 33 semanas cumplidas, en

ausencia de contraindicaciones materno-fetales. (Romero & col, 2009)
Nivel B: Basado en una limitada e inconsistente evidencia cientifica:

-Cuando la ruptura prematura de membranas ocurre durante las 34 semanas de

gestacion o un poco mas, se recomienda el parto.

-Cuando la ruptura prematura de membranas se produce de 32 a 33 semanas de
gestacion, puede considerarse la induccién del parto, si se determina

satisfactoriamente, la maduracién pulmonar fetal.
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-Los examenes vaginales digitales no se deberian efectuar en las embarazadas con
ruptura prematura de membranas que se encuentren en periodo de latencia y en
aquellas con las cuales no se planee una induccion de trabajo de parto de manera
inmediata. (Vergara, 2009)

Nivel C: Basado en consenso y opinion de expertos

-No se pueden hacer recomendaciones a favor o en contra del uso de tocoliticos en

ruptura prematura de membranas.

-La eficacia de los corticoesteroides antenatales entre las 32 y 33 semanas, no
puede ser determinada; pero su uso puede ser beneficioso especialmente, en
aquellos casos en los cuales ha sido documentada la ausencia de madurez

pulmonar fetal.

-En las embarazadas con ruptura prematura de membranas y feto viable, la
eficacia y seguridad del manejo expectante en forma ambulatoria, no estan aun
establecidas. (Romero & col, 2009).

2.6.4. Prematurez

La ruptura prematura de membranas es la solucion de continuidad de las
membranas carioamnioticas que sobreviene antes del inicio del trabajo de parto, y
ocurre en el 10% de las gestaciones. La ruptura prematura de membranas
pretérmino (RPMP), es la que sucede antes de las 37 semanas de gestacion y

ocurre en el 3% de las gestaciones.

El prondstico perinatal y el manejo gestacional, como observamos anteriormente,
estan relacionados con la edad gestacional. Sobre esta base, la prematurez es

previable, remota del término y cerca del término. (Amaya & Gaitan, 2008)

La ruptura prematura de membranas (RPM) previable es la que ocurre antes de la
viabilidad fetal. Este limite de viabilidad varia de conformidad con las
experiencias obtenidas por las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN). Segln la investigacion realizada por el Colegio Mexicano de
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Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, de México, (Guias de Practica Clinica,
2008), puede ser menor a las 23 semanas de gestacion o anterior a las 26 semanas.
En cualquiera de los casos, se complican del 6 al 7% de los embarazos, lo que
obliga a un acertado pronéstico neonatal, puesto que el nacimiento inmediato, por
lo general, resulta letal.

La ruptura prematura de membranas cerca del término es la que sobreviene entre
las 32 y 36 semanas de gestacion. En este caso, el principal riesgo del neonato
consiste en que la infeccion es mayor que las complicaciones de la prematuridad.
El nacimiento expedito de un producto no infectado y sin asfixia, es propio de una
situacién donde ha existido el prondstico acertado. El resultado implica un bajo
riesgo de morbilidad complicada, una alta supervivencia neonatal y las secuelas
normales despues de las 32 semanas de gestacion. En embarazos mayores de 34

semanas, las UCIN no recomiendan el manejo conservador.

La ruptura prematura de membranas pretérmino, que suele sucederlo reiteramos
en un 3% de los embarazos, es responsable de una tercera parte de los nacimientos
pretérmino y es una de las causas méas importantes de la morbimortalidad materna
y se la ha relacionado con el 10% de la mortalidad perinatal. En estas condiciones,

los riesgos para el feto son las complicaciones de la prematuridad.

Una de esas complicaciones es el Sindrome de Dificultad Respiratoria,
considerada como la mas seria en todas las edades gestacionales, antes del
término. La madurez del pulmdn fetal puede evaluarse a través de la deteccion en
el liquido amnidtico de una relacion lecitina/esfingomicina superior a 2, test de
Clements positivo y/o la presencia de fosfatidilglicerol la misma que puede ser
obtenida mediante la utilizacién del liquido recolectado en la vagina, con un

rendimiento sobre el 90%.

Otra complicacion es la asfixia perinatal. La comprension secundaria del cordon,
el desprendimiento prematuro de la placenta normo inserta, las distocias de
presentacion y la infeccién materno-fetal, son elementos que contribuyen a elevar

la incidencia de la asfixia perinatal, del 10 al 50%.
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Segun la Academia Americana de Pediatria, para el diagnostico de esta clase de
asfixia, es necesario que exista una acidosis metab6lica con pH menor a 7.0 en la
sangre del corddn, asi como un APGAR que a los 5 minutos sea menor o igual a
3, un compromiso encefalico o de otros érganos. Si bien pareceria inapropiado el
uso exclusivo de la puntuacion del APGAR para establecer las condiciones de la
complicacion, la experiencia nos dice que constituye un requisito esencial en la
definicion. A los 5 minutos, el Apgar es el mejor predictor de sobrevida neonatal.
Es un instrumento que junto al estado &cido base y la evolucion del recién nacido,
va permitir diagnosticar el estado de asfixia. Un Apgar bajo, por tiempo
prolongado, es significativo tanto para el prondstico neurolégico como para el
prondstico en términos de sobrevida de los neonatos, incluidos los prematuros

extremos.

Que un recién nacido tenga una puntuacion de Apgar bajo, es un caso muy serio,
de no mediar una oportuna y adecuada reanimacion. Puede poner en riesgo de
muerte o al borde de las secuelas neuroldgicas o el dafio de otros organos. La
asfixia neonatal es un problema frecuente en el tratamiento pediatrico y una causa

de morbimortalidad, que marca el indice de 20 a 25 nifios por 1000 RN vivos.

La enterocolitis necrotizante (ENG), la hemorragia intraventricular y la sepsis son
poco comunes en la RPM cerca del término. La sepsis perinatal es dos veces mas
comun en la RPM que en los recién nacidos pretérmino, que vinieron a la vida

después del parto con las membranas intactas. (Romero & col, 2009)

La sepsis es la infeccion aguda, con manifestaciones toxico-sistémicas,
ocasionada por la invasion y proliferacion de bacterias dentro del torrente
sanguineo y de diversos 6rganos, que ocurre dentro de las primeras cuatro

semanas de vida y que se puede conocer a través del hemocultivo positivo.

Los recién nacidos proclives a la sepsis, son aquellos que han experimentado uno
0 mas factores de riesgo obstétrico, como la ruptura prematura de membranas, el
parto prematuro, la corioamnionitis o la fiebre materno periparto. ElI peso de
nacimiento es de suma importancia para la prediccién de la morbilidad y

mortalidad neonatal. Muchos estudios lo concepttian como el principal predictor.
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Se trata de un peso que oscila de los 500 gramos a los 2500 gramos, relacionado
con una talla de 25 centimetros, medida de la corona a la rabadilla.

Los gérmenes responsables de la sépsis se hallan en el canal de parto. Uno de esos
gérmenes es el estreptococo beta hemolitico, que ocasiona secuelas neuroldgicas
de por vida o morbilidad grave. Presenta dos cuadros infecciosos en el recién
nacido: la enfermedad de comienzo precoz y la enfermedad de comienzo tardio.
La primera tiene una incidencia de 1-4 por 1000 recién nacido (RN) vivos y puede
ser transmitida por las madres colonizadas por los gérmenes, Clinicamente se
caracteriza por 6bito fetal, neumonia, shock séptico y la muerte neonatal. La
segunda enfermedad se debe a los microorganismos patégenos, que pueden
contaminar al RN, en su piel o en sus mucosas respiratorias y digestivas. Segun
sean las caracteristicas de los microorganismos, llegan a dividirse, atraviesan la
barrera cutaneo-mucosa y alcanzan el torrente circulatorio. Una vez en la sangre,
los microorganismos, si no son destruidos por las defensas del RN, contindan

dividiéndose de forma logaritmica y dan lugar a la sepsis neonatal.

La RPM pretérmino y la inflamacion intrauterina son asociadas con el dafio
neuroldgico fetal y con la posibilidad de dafiar la sustancia blanca cerebral. En los
fetos expuestos a la infeccidn intrauterina, se observa con frecuencia la presencia
de hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, displasia
broncopulmonar, paralisis cerebral y la muerte neonatal. Estas complicaciones se
hallan relacionadas con la infeccion subclinica intraamniotica. Y en lo que
concierne al sindrome de respuesta fetal inflamatoria, similar a la que ocurre en el
estado de choque séptico del adulto, se ha demostrado que su diagnostico se
realiza a través de la interleucina 6 -11 pg/ml de la sangre fetal tomada por

cordocentesis.

Con la disminucion de la edad gestacional, al momento de la ruptura prematura de

membranas y con la duracién de latencia, el riesgo de infeccién se eleva. La

corioamnionitis se presenta del 13 al 60% en pacientes con RPM pretérmino y la

endometritis postparto se complica en estas pacientes del 2 al 13%. El riesgo de

sepsis materna es del 0.8% y el de muerte del 0.14%. El riesgo de muerte fetal es

del 1 al 2% vy esté relacionada con la infeccion y afectacion del cordén umbilical.
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En los embarazos a término, la apoptosis y activacion de enzimas catabolicas,
como colagenasas y fuerzas mecanicas, devienen en ruptura de membranas. La
RPM pretérmino ocurre, probablemente, por la prematura activacion de estas vias,
relacionada con procesos patoldgicos vinculados a la infeccién y la inflamacion.
(Ganfong, 2007)

Existen evidencias de que las bacterias son capaces de cruzar las membranas
intactas coriamnidticas, lo que lleva a concluir que la infeccion puede ser la causa,
mas no la consecuencia, de la ruptura de membranas. Como referencia se ha
descrito que la interleucina 6 y el factor estimulador de colonias de granulocitos
en suero materno, vendrian a ser los marcadores Utiles de infeccidén en pacientes

con ruptura prematura de membranas pretérmino.

El riesgo de recurrencia de la ruptura prematura de membranas pretérmino es del
16 al 32% el riesgo de ruptura prematura de membranas en las pacientes a las que
se les realiza amniocentesis en el segundo trimestre, es del 1.2%; y el riesgo

atribuible de pérdida del embarazo es del 0.6%.

Cualquiera de los factores indicados puede relacionarse con la RPM pretérmino,
aungue en muchos de los casos esta podria ocurrir sin que se puede identificar al
factor causante. Por situaciones de esta naturaleza, no obstante la gran cantidad ce
informaciones que existen al respecto, dentro de la literatura médica persiste la
divergencia o controversia de opiniones, lo que conduce a profundizar las

investigaciones. (Cifuentes, 2007).

Amenaza de parto pretérmino:

Es ciertamente complejo determinar si una paciente con sintomas subjetivos

contractiles tendré o no un parto pretérmino y debe o0 no ser tratada.

Consideramos como amenaza de parto prematuro a la deteccion regular de >8
contracciones uterinas en una hora, en una gestante entre las 20 y 37 semanas, Si
se acompafian de rotura de la bolsa de las aguas o cambios cervicales
(borramiento, dilatacion), pero que no se halla en fase activa de parto.
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Esta definicion tropieza con el problema de incluir a mujeres con episodios de
contracciones transitorias y a multiparas, que presentan ciertos grados de
dilatacion cervical. No obstante esperar a incluir o no una paciente en el criterio

para tratarla puede hacernos llegar tarde y el tratamiento inefectivo.

Diagnostico precoz:

Para ayudar al diagnostico anterior se han propuesto diferentes formas de

evaluacion:

Evaluacion clinica: Se han desarrollado scores o sistemas de puntaje, que
permiten evaluar el riesgo de parto pretérmino, si bien han sido criticados, los
unos por incompletos al no considerar todos los factores, los otros por

interrelacionar factores independientes.

Los de mas predicamento en la actualidad son:

a) Test o score cervical de Bishop (1964).

b) indice de parto prematuro de Baumgarten (1974).
Marcadores bioquimicos:

a) Se ha observado en los partos pretérminos un aumento de los niveles de
estrégenos asociado a una disminucion de los niveles de progesterona. Si bien

estos datos carecen de interés en la evaluacién de un caso individualizado.

b) Fibronectina de origen fetal: Proteina implicada en la adhesién de las
membranas ovulares a la decidua materna, muestra concentraciones elevadas en la
secrecion vaginal ante la inminencia de parto pretérmino entre las semanas 24 y
34. Sugiere una alteracion de la union saco-madre, a menudo mediada por una

infeccion.

Ecografia: La ecografia transvaginal puede ser muy Util, y por supuesto mas
precoz que el tacto vaginal, para evaluar la dilatacion el OCI. Una longitud
cervical de >3 cm tiene un alto grado de prediccion negativa de parto pre término,
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mientras que el acortamiento cervical apoya el riesgo de parto incipiente, alin con
OCE cerrado. (Ochoa & Perez, 2009)

Cardiotocografia: Permite la evaluacion y registro de la dinamica uterina, siendo
el umbral preocupante la presencia de contracciones evidentes a partir de 4 en una

hora.

Amnioinfusion: Es un procedimiento que consiste en introducir solucion
fisiologica en la cavidad uterina, se debe instilar de 500 a 800 c.c. a una
temperatura de 37 grados con el fin de sustituir el liquido amniético faltante y
obtener un indice de mayor de 5 c.c. a consecuencia de ruptura de membranas, o

bien, cuando éste no se produce en cantidad suficiente.

En el embarazo atérmino, la cantidad normal de liquido previene la severidad de
las compresiones del cordon umbilical generadas por las contracciones uterinas y
movimientos fetales, distribuye proporcionalmente las presiones intrauterinas

durante la contraccién y ademas, permite un cierto grado de movilidad al feto.

El oligoamnios complica el 4% de los embarazos y se asocia con un aumento en
la morbimortalidad perinatal, la reduccion en la cantidad de liquido amniotico
puede deberse a produccion insuficiente, como en los embarazos prolongados o a
ruptura prematura de membranas, que ademas es causa de infecciones

intraamnioticas, en especial cuando los periodos de latencia son prolongados.

Segun la via de administracion la amnioinfusion es de dos tipos: transabdominal
y transcervical. En la primera se introduce solucién fisiolégica por puncién trans

abdominal y la segunda a través del cérvix.
Segun su utilidad, existen dos tipos de amnioinfusion:

a) Profilacticas se las realiza con el objeto de prevenir durante el curso de trabajo
de parto, la probabilidad de una compresién intrinseca del cordén umbilical o
bien, para acortar los periodos de latencia; se lo realiza cuando no existe
evidencia de liquido amniético meconial y/o sospecha de infeccion

intraamnidtica.
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b) Las terapéuticas, que se realizan con el fin de aliviar la compresion intrinseca
del cordon umbilical, reducir el in6culo bacteriano intraamniotico, extraer de la
cavidad uterina liquido amniotico meconial espeso o tefiido de meconio, e

inducir la actividad uterina efectiva. (Guzman, 2001)

Diagnostico intrauterino de la madurez fetal:

La madurez fetal debe evaluarse antes de la adopcion de medidas para la
finalizacion de la gestacion:

1.- Ecografia: Podemos valorar la madurez fetal por la medicion de:

DBP, DT y la relacion entre ambos.

Longitud del fémur.

Perimetros y areas de cabeza y abdomen.

Formulas, con grandes desviaciones, para estimar el peso fetal.

Estudio de las refringencias hepatica y pulmonar, etc.

No deja de ser un método auxiliar.

2.- Radiologia: Se usa poco y se basa en la visualizacion de puntos de osificacion.
3.- Valoraciones en liquido amniético:

+Creatinina: Valores >1.4 mg/100 ml indican madurez fetal.

+Células fetales: >30% de células anucleadas y >15% de células naranjas a la

tincion con azul de Nilo indican madurez fetal.

+Fosfolipidos: Son el componente principal del surfactante pulmonar, por lo que
su estudio nos hablara de la maduracion del pulmén, uno de los elementos

principales para conseguir un feto viable; indican madurez fetal:
Deteccidn de fosfatidilgicerol.

indice lecitina/esfingomielina (L/E)>2.
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Test de Clemens: Si hay surfactante, al mezclar liquido amniético con alcohol y
agitarlos se producen burbujas.

Tratamiento de la amenaza de parto prematuro:

1.- Hospitalizacion.

2.- Reposo en decubito lateral.

3.- Control de madre y feto:

Investigar y tratar posibles factores etioldgicos.

Comprobar el bienestar fetal.

Comprobar el estado de salud materno.

Comprobar las condiciones obstétricas (estado de cuello y membranas) y
confirmar que se trata de una amenaza de parto pretérmino.

Cultivo de secreciones cérvico vaginales y de orina.
Descartar complicaciones: Corioamnionitis, sufrimiento fetal.

4.- Tratamiento farmacologico:Se emplea la tocolisis, tratamiento encaminado a

inhibir las contracciones uterinas:

a) Expansores del plasma: Bloguean la secrecion de hormona antidiurética por
la hipofisis.

b) Gestagenos: Se usan exclusivamente en la profilaxis, pero no en el

tratamiento.

c) Sulfato de magnesio: Por su accion inhibidora de la irritabilidad de la fibra
muscular lisa, es usado en la preeclampsia, pero su accion tocolitica es deficiente,
por lo que, junto a su toxicidad, no suele emplearse con este fin mas que de forma

paralela a otra indicacion.

d) Inhibidores de la fosfodiesterasa: Como la aminofilina son muy poco

utilizados y mas bien de forma experimental.

e) Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas: Blogquean la contraccién

uterina e indirectamente evitan la dilatacién cervical. EI més usado es la
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indometacina por via oral o rectal. Su problema es que pasan al feto con riesgo de
producir el cierre del conducto arterioso irreversible con hipertension pulmonar y
produce ademas oligoamnios, por lo que a penas puede usarse por periodos de 24-
72 horas en embarazos de mas de 32 semanas.

f) B2 simpaticomimeéticos: Son los mas empleados, sobre todo:

Salbutamol (Ventolin®).

Fenoterol (Berotec®).

Terbutalina (Terbasmin®).

Son Utero inhibidores, actuando sobre el miometrio donde aumentan el AMPc y
disminuyen la concentracion de Ca2+. Aceleran también la madurez pulmonar
fetal.

Antes de iniciar el tratamiento hay que comprobar que no hay contraindicaciones
médicas, ni obstétricas, que el embarazo es de >26 semanas y que la dilatacion

cervical es <4 cm.

Se inicia su administracion intravenosa (10-40 pg/min de salbutamol) hasta
inhibir la dindmica uterina, sin sobrepasar la dosis que condicione a la paciente
una taquicardia >120 Ipm. Luego se mantiene el tratamiento por via oral (2-4

mg/4-6 h de salbutamol) hasta la semana 37 en caso de no surgir complicaciones.

Sus efectos secundarios mas desagradable son los vasculares (palpitaciones,
acaloradas, temblor, taquicardia, hipertension, edema pulmonar, etc) y
metabolicos (aumento de la glucemia). En el feto pueden condicionar taquicardia,

hipertension pulmonar y cierre precoz del ducto arterioso.

g) Inhibidores del calcio: Como el nifedipino (Adalat®), por via oral, mejor que
sublingual, a dosis de 30 mg iniciales, seguidos de 20 mg cada 6 horas de
mantenimiento. Impiden la entrada del Ca2+ a la célula, provocando la relajacién
muscular. Es mejor tolerado que los B—miméticos, pudiendo dar al principio
cefalea y acaloradas con enrojecimiento facial, y su eficacia es semejante o
superior. Ayuda a mantener la gestacion por mas tiempo, sin modificar la tension

arterial en normotensas. Al contrario, no ejercen accion alguna sobre la madurez
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pulmonar fetal, por lo que la morbimortalidad neonatal es mayor que con los

anteriores.

h) Antagonistas de la oxitocina: Se usa s6lo via I.V. a lo largo de 3 etapas: Bolo
inicial de 6.75 mg (vial de 9 cc), seguido de infusion de 300 pg/min x 3 horas y

luego 100 pg/min hasta 45 horas. Puede repetirse el ciclo hasta 3 veces.

Su tolerancia es mucho mejor que con f—miméticos, pudiendo dar de forma leve
nauseas, cefalea, vértigo, taquicardia, hipotensién e hiperglucemia, fiebre,

insomnio, prurito e hipotonia uterina son muy raros.

Son contraindicaciones generales de tocolisis los casos de preeclampsia severa,
RCIU, abruptio, corioamnionitis, sufrimiento fetal, muerte fetal, anomalia fetal
incompatible con la vida o cualquier situacion en la que prolongar el embarazo

entrafie grave riesgo para madre o feto.

Tratamiento de la inmadurez fetal:

Tiene gran importancia ante menor edad gestacional y cuando no hay situaciones
de stress asociadas, dado que dicho stress favorece la maduracion pulmonar fetal
por la reaccion suprarrenal del feto (existe mayor distress respiratorio entre los
nacidos por cesarea electiva que entre los fetos que han sufrido el stress del parto

vaginal).

Se administran Betametasona 12 mg IM c¢/24 hrs x 2 dosis, dexametasona 6 mg
IM ¢/12 hrs x 4 dosis.

Para gque se note el efecto sobre la maduracion pulmonar deben pasar minimo 48
hrs luego de completada la dosis, en cambio para que se note el efecto
estabilizador de membranas Su maxima eficacia la tiene sobre fetos mujer entre
las semanas 28 y 32, pero puede usarse entre las semanas 26 y 36, repitiendo la

pauta con la mitad de la dosis cada 7-10 dias.

Gestantes diabéticas: Aunque no se ha demostrado su efectividad, en situaciones
de riesgo de prematuridad, se administrara Betametasona siguiendo igual
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protocolo que en las gestantes no diabéticas. Debe extremarse el control
metabdlico, incrementando la dosis de insulina un 20-30% o iniciando su
administracion en caso de diabéticas gestacionales no insulinizadas previamente si

es necesario. (Bellart, Palacio, & Figeras., 2007)

Efecto de los corticoides sobre el pulmén

Mecanismo de Accion.- La respuesta fetal a los corticoides es multiple y afecta
muchos sistemas que tienen relacion con la funcion pulmonar fetal. Los
corticoides actian uniéndose a receptores especificos en las células del pulmoén
fetal estimulando la sintesis de RNA y proteina.

Aparentemente existe un efecto sobre proteinas estructurales del pulmén como el
colageno, al igual que proteinas asociadas al surfactante. El uso de corticoides
también reduciria la tendencia por pare del pulmon fetal a desarrollar edema, el
cual tiene un papel importante en la patogenia de la membrana hialina. Todo este
proceso toma cierto tiempo, lo que explica la latencia de aproximadamente 2
horas dese que se inicia la terapia hasta observarse un efecto favorable en el feto.
Las mediciones de niveles plasmaticos de corticoides en la madre y en el feto
después de la administracion intramuscular de betametasona o dexametasona a la
madre, muestran que los niveles maximos en ella se alcanzan casi una hora
después de inyectada la droga y los niveles en el feto lo hacen poco tiempo
después. (Torres, 2001)

La exposicion antenatal a betametasona o dexametasona en las dosis usadas
clinicamente para inducir maduracion pulmonar fetal resultan en niveles
aparentemente fisiologicos de corticoides en el feto, incrementando la ocupacion
de receptores en el pulmdn fetal existe evidencia de alguna inhibicién suprarrenal
fetal tras la exposicion antenatal a corticoides, pero este efecto parece ser
transitorio y no suprime la respuesta suprarrenal fetal al estrés posnatal. Esto
podria ser un problema mas severo para fetos expuestos a multiples tratamientos

maternos con corticoides.

Antibioticoterapia: Si coexisten infecciones o como profilaxis contra el

estreptococo del grupo B.
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Reanimacion del recién nacido: En la sala de partos debe estar presente un
anestesista-reanimador y un pediatra con una incubadora preparada. Cuando sale

el recién nacido:

+Se reanimard en general:
Sipesa >500 g.

No presenta malformaciones.

Responde en los primeros 15 minutos (si no lo hace en este tiempo la hipoxia ya
lo habré deteriorado).

+No debe ser reanimado si presenta fusion completa de los parpados.

+Dejaré de reanimarse el recién nacido cuya respuesta se vaya deteriorando con el

tiempo y su pH descienda por debajo de 7.
Profilaxis:

Aproximadamente el 50% de los partos pretérmino acontecen en gestantes sin

riesgo aparente. Cabra pues:
Identificar la poblacion de riesgo. A través de antecedentes.

Realizar un diagnostico precoz: Los métodos son poco eficaces por su baja

especificidad y sensibilidad, pero puede intentarse mediante:

- Exploracion clinica.
- Ecografia: Cérvix de <25mm, sobretodo con dilatacion del OCI.
- Cardiotocografia.

- Determinacion de fibronectina en secreciones cérvicovaginales.
Profilaxis quirudrgica: Cerclaje en casos de incompetencia cervical.

Profilaxis farmacolodgica: Discutible administracién de progesterona por via
parenteral o gestagenos por via oral. Antibidticos en casos de clinica sugestiva de
infeccidn urinaria o genital.

Reposo, abstinencia sexual.
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2.7 Hipotesis:

La ruptura prematura de membranas en pacientes atendidas en el Hospital
Provincial General de Latacunga, en el periodo comprendido de enero a junio
2012 presenta como resultado adverso obstétrico la corioamnionitis y la

prematurez como resultado perinatal mas frecuente.

2.8 Sefialamiento de variables:
e Objeto de estudio: Gineco Obstetricia
e Variable independiente: Ruptura prematura de membranas.

e Variable dependiente: Resultados obstétricos y perinatales.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 Enfoque de la Investigacion

El problema de la morbilidad materno-fetal, especialmente en los paises de menor
desarrollo, donde ha llegado a constituir un problema de salud publica, ha
obligado a buscar diferentes estrategias para enfrentarlos.

La experiencia comln entre los obstetras es que, cuando la embarazada se
presenta a la consulta de control prenatal, por muy precoz que esta sea, ya se
observan complicaciones maternas y fetales que podrian haber sido prevenidas
con un adecuado control y seguimiento.

El enfoque de esta investigacion es de caracter cualitativo, en primer lugar,
porque sus objetivos conciernen no solamente a la parte investigadora sino a toda
la poblacion inmensa en la investigacion; y en segundo lugar, porque participa esa
poblacion para expresarse sobre el problema y acceder a las soluciones, bajo la

guia de la investigadora.

3.2 Modalidad Basica de la Investigacion

3.2.1 Documental

Se contempla el registro de atencion (historias clinicas)de las embarazadas por
parte del servicio del area Gineco Obstetricia y Neonatologia del Hospital
Provincial General de Latacunga, correspondiente al periodo comprendido de

enero a junio del afio 2012.

En relacion a la ruptura prematura de membranas, el mencionado registro inscribe

los siguientes contenidos:

++ Factores socio demograficos.
+ Resultado obstétrico.

+ Resultados perinatales.

3.3 Nivel o Tipo de Investigacion
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3.3.1. Descriptivo

Se orienta a identificar las caracteristicas de las pacientes de la investigacion, sus
formas concretas de comportamiento y sobre todo, la interaccion de las variables,
para llegar a conclusiones.

La verificacion de la hipdtesis y andlisis de la causal (variable independiente) y

sus resultados (variable dependiente), que se expresa en hechos verificables.

3.3.2 Retrospectivo transversal.

Por que los hechos ya ocurridos, estan registradas en las historias de atencion, por
lo tanto se copiara los datos de las historias clinicas — con esto no se trata de hacer
un diagndstico pero es la Unica forma de obtener y acceder a esta informacion, asi
que se confia en lo registrado profesional, cientifica y éticamente por aquella

persona que lleno este documento.

3.4 Poblacion y Muestra

La poblacion o universo a investigar esta conformado por 84 embarazadas con
ruptura prematura de membranas RPM, que fueron atendidas en el Area Gineco
Obstetrica Perinatal del Hospital Provincial General de Latacunga durante el
periodo Enero — Junio 2012.

No se calcula la muestra por que se toma en cuenta el total de pacientes atendidas

con dicho diagnostico.

3.5 Criterios de inclusion. Todas las historias clinicas de mujeres embarazadas
con ruptura prematura de membranas que fueron a tendidas en el area de Gineco
Obstetricia del Hospital Provincial General de Latacunga en el periodo de la
investigacion.

Se eliminaron las historias clinicas de pacientes que tenian informacion

incompleta y las que fueron transferidas a otros servicios de salud antes del parto.
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3.6 Aspectos Eticos.

La ética, con sus disposiciones, se ha orientado a la concrecion préctica de aquel
orden, en una especie de unidad de la vida natural con la vida razonada; que
comienza en el ciclo de la formacién biologica del ser, donde tiene ya su
individualidad y su razon de existir.

La ética por consiguiente en relacién a RPM, es la resolucion de los problemas
que ocasiona de conformidad con los tratamientos y terapéuticas que la ciencia
médica a través de la rama obstétrica, ha disefiado para el efecto. Solamente en
casos extremos, la ética procederia a sacrificar el curso de aquel orden, para
salvar por ejemplo, la vida de la embarazada. Esta es una determinacién de

validez universal, que esta presente a lo largo de la historia de la medicina.
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3.7. Operacionalizacion de Variables

3.7.1 Variable independiente: Ruptura prematura de membranas

Definicion Dimension Indicadores items Técnica
Caracteristicas de la Edad(afios Edad de gestantes con ruptura prematura de o o
embarazada: cumplidos) membranas: Revision de historia

Es la salida de liquido
amnidtico a través de una
solucion de continuidad de
las membranas a valorar
después de las 20 semanas de
gestacién y al menos una
hora antes del inicio del
trabajo de parto.

Factores socio
demograficos

Antecedentes Obstétricos

Procedencia

Escolaridad

Estado Civil

Edad gestacional

<20 afos
21 -34 afios
>35afios

Procedencia de embarazadas con ruptura prematura
de membranas:

Rural

Urbana

Escolaridad de embarazadas con ruptura prematura
de membranas:

Primaria

Secundaria

Superior

Estado civil de embarazadas con ruptura prematura
de membranas:

Unién estable

Casada

Soltera

Edad gestacional de pacientes con ruptura
prematura de membranas:

<37 sem

>37sem

clinica

Revision de historia
clinica

Revision de historia
clinica

Revision de historia

clinica.
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Paridad Paridad de mujeres con ruptura prematura de

membranas:
Nulipara
Multipara.
Patol6gicos Antecedentes de Antecedentes de infecciones de vias urinarias:
RPM: Sl
IvuU NO.

Antecedentes de infecciones vaginales:
Infecciones Vaginales | SI
NO.

Control Prenatal
Atencion de salud Controles prenatales en embarazadas con ruptura
prematura de membranas:

Deficiente

Minimo eficiente

Optimo.

Caracteristicas del liquido Liquido amnidtico Caracteristicas del liquido amniético
amniético Claro sin grumos.

Claro con grumos

Meconeal

Fétido.
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3.7.2 Variable dependiente: Resultados obstétricos y perinatales

observados en
las pacientes y en
RN tanto
infecciosos como
no infecciosos.

RESULTADO
PERINATAL

Procesos
observables en
RN posteriores a
ruptura
prematura de
membranas

= CORIOAMNIONITIS

= PARTO PRETERMINO

Prematurez
Leve
Moderada
Extrema

Asfixia perinatal

Peso al nacer

mas de dos criterios

No infecciosas

Edad gestacional

Apgar

< 2.500gr

>2.500-4000gr

Liquido amnidtico purulento o
mal olor.

Semanas de gestacién de
pacientes con ruptura prematura
de membranas:

< 37 sem

>37sem

APGAR
Menor de 7
Mayor de 7

Sl
NO

Sl

NO

Definicion Dimension Indicadores items Técnica
RESULTADO | COMPLICACIONES MATERNAS: Fiebre mayor de 380C.
OBSTETRICO | Infecciosas - No infecciosas Infecciosas Leucocitosis.

Egﬂ:gg:g:; ;E?atfma' Revision de historia
Problemas Criterios de Gibbs. Sensibilidad uterina.

clinica

Revision de historia

clinica

Bib: Criterios de Gibbs (Koch & Fidel, 2008)
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3.8 Plan de Recoleccion de Informacion.

- Solicitar las historias clinicas de las pacientes embarazadas con ruptura
prematura de membranas durante el periodo comprendido de enero a junio
2012.

- Anadlisis de contenidos de historias clinicas.

3.9 Instrumento y Técnicas

- La técnica utilizada fue la revision de historias clinicas de pacientes
embarazadas con ruptura prematura de membranas. Las variables recogidas
fueron; caracteristicas demograficas: (edad materna, procedencia, escolaridad,
estado civil); caracteristicas obstétricas (paridad, edad gestacional, controles

prenatales), caracteristicas neonatales (peso al nacer, prematurez, apgar,)

3.10 Plan de Analisis

Se realiz6 andlisis univariado (descriptivo) de cada variable y luego se las
compara para obtener estadisticas de diferencias en andlisis bivariado y para la

prueba de hipotesis.

- Expresion de los datos mediante:
- Cuadros

- Graéficos.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El presente estudio se lo realizd mediante la revision de las historias
clinicas de las pacientes con ruptura prematura de membranas, pacientes
que acudieron al Hospital Provincial General de Latacunga durante enero
a junio 2012 con una poblacion de 84 pacientes, como muestra definitiva,

y los resultados son los siguientes:

4.1 Caracteristicas socio demograficas

4.1.1Edad Materna

Tabla 1: Edad materna de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

Edad F %
20 anos 44 52,30%
21-34 afos 27 32,10%
35 afios 13 15,40%

Grafico 1: Edad materna de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

20 anos

21-34 afos N
35 afos

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe
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Se observa que la edad como factor asociado a RPM, se comporta en el grupo
estudiado de la siguiente manera: menores de 20 afios corresponde el 52.3%;
mientras que al grupo de 21 a 34 afios el 32.1%; y al de 35 y més afos el 15.4%.

La edad materna como lo expresa este estudio, concuerda con el estudio realizado
por Cosgwell y Yip (1995) realizado en Salud Materno-Infantil Branch, Centros
para el Control y Prevencion de Enfermedades, Atlanta en el que, las madres con
menos de 20 afios o con mas de 34, tuvieron un ligero aumento de los resultados

perinatales adversos.

4.1.2 Procedencia

Tabla 2: Procedencia de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

F %
urbana 32 38%
rural 52 62%

Grafico 2: Procedencia de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

rural

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

El 62% de embarazadas, procede de zonas rurales y la minoria el 38%, de zonas

urbanas. Estos datos se ajustan a la tipicidad que ubica como mayoritario el

namero de embarazadas con RPM que proceden de zonas rurales, debido a una

variedad de factores, que no pueden ser previstos o controlados con facilidad en

los espacios de aquellas zonas. El sector rural, como sabemos, es el menos
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atendido en materia de salud y tiene dificultades de acceso a los servicios de

salud del nivel primario y secundario de atencion.

4.1.3 Escolaridad

Tabla 3: Nivel educacién de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

F %
primaria 47 56%
secundaria 25 30%
superior 12 14%

Grafico 3: Nivel de educacion de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

569
primaria secundaria superior
Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

El 56% de las pacientes con RPM tiene instruccién primaria; cabe destacar que
todas las embarazadas atendidas tienen un nivel de escolaridad, esto antes no
sucedia, sobre todo cuando se contaba la participacion de mujeres procedentes
del sector Rural. En este sector, por lo general, las mujeres eran analfabetas. Y
vale sefialar que la escala del porcentajes es similar a la cuantificacion que
expone la SENPLADES en su Plan de Desarrollo para el Buen Vivir 2009-2013:
La mayoria de las mujeres tiene educacién Primaria, luego vienen las de
formacién  secundaria y por ultimo, las de educacion

superior.http://plan.senplades.gob.ec/educacion?
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4.1.4 Estado Civil

Tabla 4: Estado civil de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

F %
union
estable 25 30%
casada 42 50%
soltera 17 20%

Grafico 4: Estado civil de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

union esta casada soltera

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

La RPM esta presente en el embarazo de la mujer, cualquiera sea su estado civil.
Debido a que la RPM es una patologia de gran importancia clinica y
epidemiologica. Estos datos no tienen concordancia con el estudio realizado por
el Dr. Héctor Mejia en el afio 2000 que indica mayor incidencia de RPM en
mujeres solteras (Mejia, 2000)., que como observamos en este cuadro los
porcentajes son mas altos para mujeres de estado civil casadas con un porcentaje
de 50%.
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4.2 Caracteristicas gineco obstétricas

4.2.1 Paridad
Tabla 5: Paridad de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012
F %
nulipara 47 56%
multipara 34 44%

Grafico 5: Paridad de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

B multipara BEnulipara

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

En la tabla y grafico N° 5 se observa que la paridad como factor predisponente a
la RPM, se presenta en mayor porcentaje en el grupo de nuliparas con el 56%, la
paridad es un factor que mide riesgo obstétrico y eventuales resultados adversos
en el recién nacido, la multiparidad es asociada a resultados adversos
principalmente por complicaciones obstétricas o patologias maternas, lo que
concuerda con los resultados de nuliparas las mismas que presentaron mayor

porcentaje de RPM.
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4.2.2 Controles prenatales
Tabla 6: Controles prenatales de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

F %
Deficiente 46 54,70%
Min. Efic 28 33,30%
Optimo 10 11,90%

Gréfico 6: Controles prenatales de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

B Deficiente B Minimo eficiente @ Optimo

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

El control prenatal debe ser eficaz y eficiente. Esto significa que la cobertura
deber ser maxima (sobre el 90% de la poblacion obstétrica) y que el equipo de
salud entienda la importancia de su labor. (Oyarzin & Ignacio, 2010).
En el presente estudio indica que los controles deficientes tienen un alto
porcentaje como es el 55%, esto coincide que las madres sin control o con control
insuficiente tienen mayores complicaciones maternas como la RPM vy nifios mas
gravemente prematuros; de ahi la importancia de un buen control prenatal,
lamentablemente en la mayoria de los casos, la embarazada omite el control o
pretende realizarla por si mismo y consulta al obstetra cuando surge las

complicaciones.
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4.3 Antecedentes patoldgicos Obstétricos
Tabla 6: Ant. Patologicos obstétricos de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

F %

PPret 6 7%
RPM 2 2%
IvU 44 52%
inf. Vaginal 32 38%
Ambas 8 10%

Gréfico 6: Ant. Patoldgicos obstétricos de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

M part.preter. BRPM mIVU M®inf.vagin M ambas

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

En relacion a los antecedentes patologicos obstétricos concuerda en toda la
literatura revisada que la vigilancia prenatal adecuada tiene un gran impacto en la
disminucién de resultados materno-perinatales adversos, como parto pretérrmino
y RPM. La mayoria de las embarazadas ignora que para aquella condicién, las
actividades cotidianas, el uso de medicamentos o cualquier influencia ambiental,
pueden tener consecuencias desde las primeras semanas de la gestacion.

Se observa que las infecciones de vias urinarias y vaginales como factores
predisponentes a la RPM, se presentan con mayor porcentaje para el grupo de las
IVU con el 52%. A nivel de tracto urinario las infecciones aparecen a cualquier
edad gestacional, dando como resultado un aumento en la morbilidad materna y
perinatal por lo que es importante captar las pacientes embarazadas y realizar un
oportuno y adecuado control prenatal.
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4.4 Resultado obstétrico

4.4.1 Corioamnionitis

Tabla 8: Pacientes con RPM que presentaron corioamnionitis HPGL enero-junio 201

F %
Sl 2 2,38%
NO 82 97,62%

Gréfico 8: Pacientes con RPM que presentaron corioamnionitis HPGL enero-junio 2012

S| NO

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

El estudio no refleja la importancia de esta complicacion materno-fetal, ya que
probablemente el diagnostico precoz, el uso oportuno de la antibidticoterapia
serian las causas de reduccidn significativa de esta complicacion.

Las embarazadas con ruptura prematura de membranas atendidas en el HPGL, ha
experimentado la carioamnionitis en un 2%, a pesar de ser un porcentaje minimo

puede comprometer la vida de la madre y del neonato.
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4.5 Resultados Perinatales

4.5.1 Recien nacido
Tabla 9: Recién nacidos de pacientes con RPM HPGL enero-junio 2012

F %
Término 76 90,50%
Pretérmino 8 9,50%

Grafico 9: Recién nacidos de pacientes con RPM HPGL enero-junio 2012

B A término [@ Pretérmino

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

Los nacimientos prematuros son un gran problema en el mundo y la ruptura
prematura de membranas contribuyen en cerca de un tercio a esa prematuridad.

En Latino América aproximadamente uno de cada 7 nacimientos es prematuro y
la ruptura de membranas y trastornos hipertensivos son la principal causa.(Vigil &
Avransk, 2011)

En este estudio la mayoria de los recién nacidos, el 90% son atérmino; mientras

la minoria el 10 % son pretérmino siendo un problema grave de salud publica a
pesar de su bajo porcentaje ya que puede presentar un incremento en la morbilidad

y mortalidad neonatal.
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4.5.2Prematurez

Tabla 10: Prematurez en pacientes con RPM- HPGL enero-junio 2012

F %
leve 5 68%
moderada 2 19%
extrema 1 13%

Grafico 10: Prematurez en pacientes con RPM- HPGL enero-junio 2012

M leve B moderada [@DExtrema

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

En este grupo de pacientes con RPM al romperse la indemnidad del saco
amniotico se produce riesgo de infeccion amnidtica y/o fetal, el cual debe
balancearse con el riesgo de prematurez.

El parto pretérmino o prematuro es definido por la edad gestacional como un
subrogado de la madurez, la clave para reducir el nidmero de nacimientos
prematuros es encontrar la manera de ayudar a todos los embarazos a llegar a
término, o 39 semanas. “La prevencion serd la clave,” dice la Dra. Elizabeth
Mason, Directora de Salud Materna, del Recién Nacido, del Nifio y del

Adolescentes de la Organizacion Mundial de la Salud.
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4.5.3Peso al nacer
Tabla 11: Peso al nacer en RN de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

F %
< 25009 15 18%
>2500-4000g 69 82%

Grafico 11: Peso al nacer en RN de pacientes con RPM-HPGL enero-junio 2012

H >2500-4000g @< 2500g

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

El 82% de los recién nacidos en estado de prematurez, presento un peso de mas de
25009 mientas el 18% registra el peso de menos de 2500g. La prevencidn de bajo
peso al nacimiento, debe ser una de las prioridades en la salud publica de los
paises, por su frecuencia, por el impacto que tiene en salvar vidas con una larga
expectativa de vida intacta. A esto se agrega el alto costo que tiene el cuidado

neonatal del prematuro.
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45.4 APGAR
Tabla 12: APGAR

F %
normal 76 90%
deprimido 8 10%

Gréfico 12: APGAR

Enormal [Edeprimido

Fuente: Historias Clinicas Elaborado: Maria Quishpe

Se observa que el APGAR como resultado perinatal puede modificarse en la
embarazada con RPM. En el estudio el 90% de los recién nacidos tuvieron
APGAR normal (9 al primer minuto y 10 a los cinco minutos) mientras que el
10% representa al grupo que nacieron con APGAR deprimido (<7 al minuto).

El hecho aislado que un RN tenga una puntuacion del APGAR bajo es un evento
muy serio y la oportuna actuacién disminuye el riesgo de muerte 0 secuelas
neurolégicas y/o de otros 6rganos. RPM >24 horas, puede ocurrir un episodio
hipéxico agudo ya sea por compresiébn de corddn o cabeza con rapida

recuperacion, lo cual puede explicar el resultado obtenido.(Romero & col, 2009)
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A nivel mundial se ha calculado que del 5-7% de todos los recién nacidos necesita
algln tipo de intervencion al momento del parto y, lo que es muy interesante,
hasta 70% de éstos pueden ser identificados en el periodo prenatal. Esta cifra
indica que en la mayoria de los nacimientos que puedan tener problemas, se puede
“anticipar” y preparar equipo humano y tecnologico para resolver la situacion
critica. Sin embargo, el resto dependerd de la capacitacion de la persona que
atiende el parto y de su habilidad para resolver situaciones de emergencia.
(Murguia, 2003)

4.6 Validacion de Hipotesis

El estudio sobre RPM en el Hospital Provincial General de Latacunga realizado
en el periodo enero- junio del 2012; demostro que el problema materno mas
frecuente es la corioamnionitis en un 2.38%, y de recién nacidos pretérmino un
9.5%. Este estudio no necesita prueba que demuestre ya que los datos confirman

la hipdtesis planteada que dice:

La ruptura prematura de membranas en pacientes atendidas en el Hospital
Provincial General de Latacunga, en el periodo comprendido de enero a junio
2012 presenta como resultado adverso obstétrico la corioamnionitis y la

prematurez como resultado perinatal mas frecuente.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:
Se estudiaron 84 mujeres embarazadas con ruptura prematura de membranas
atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga obteniendo las

siguientes conclusiones:

En relacion a caracteristicas socio demograficos se encontrdé que predominan la
procedencia rural con 62%, la escolaridad primaria y las mujeres casadas con

mayor frecuencia, es decir 56% -50 % en mujeres con RPM respectivamente.

Con respecto a los antecedentes patologicos obstétricos y perinatales en gestantes
con RPM que produce morbi mortalidad perinatal y materna predomina las
infecciones de vias urinarias con 52% vy la corioamnionitis en un 2%, los recién
nacidos pretérmino con 9%, neonatos deprimidos con 10%, a pesar que los
valores presentados son bajos; probablemente por el uso de antibioticos de
manera precoz y un adecuado manejo del protocolo; es un problema grave que
aumentan las posibilidades compromiso materno neonatal, estos resultados no
tiene concordancia con un estudio realizado por Castro y col. encontré un 66,2%
de corioamnionitis por RPM, cifras muy superiores a este estudio.(Castro &
Duque, 2005)

La edad de mujeres embarazadas con ruptura prematura de membranas es mas
frecuente en menores de 20 afios con 52%, seguida de las mujeres de 21 a
34afios con 32% este estudio se relaciona con un estudio elaborado por la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos 2008 con un rango que varia entre
los 15 y 45 afios, el 22.2% (45 pacientes) presentaron edades menores de 20 afos,
el 63.1% (128 pacientes) presentaron edades comprendidas entre 20 y 34 afios y el

14.8% (30 pacientes) presentaron edades entre 35 y 45 afios de edad,

79



evidenciando resultados semejantes, con lo que determinamos que el rango de

adolescentes

Los resultados obstétricos y perinatales asociados a RPM son los siguientes: la
nuliparidad con un porcentaje de 56%, controles prenatales deficientes 54% Yy los
antecedentes de ruptura prematura de membranas con 2% de las pacientes
atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga; por lo que es
indispensable asegurar que las madres y sus hijos tengan un contacto temprano
con personal de salud entrenado, capaz de detectar complicaciones y manejarlas
adecuadamente o referirlas a centros especializados en caso necesario. En un
estudio realizado por Chavez Suyon, Mario y Moran Miguel encontraron que la
paridad estuvo comprendida por primigestas en un 53.3% y multigestas con el
46.7%, Garcia, M menciona en su estudio que un 64.2% para primigestas y un
35.8 % para multigestas. (Chavez & Moran, 2007)

5.2 Recomendaciones

e Es indispensable promover la utilizacion de algoritmos diagnostico, que han
demostrado ser muy Utiles en el manejo de pacientes con ruptura prematura de
membranas.

e Dar prioridad de atencion a embarazadas en las diferentes unidades de salud,
para lograr reconocer los riesgos en esta poblacion de forma temprana y
ordenada.

e Realizar controles prenatales con calidez y calidad, captar a pacientes por
medio de visitas domiciliarias de manera especial a embarazadas con factores
de riesgo lo que permitira minimizar los resultados obstétricos y perinatales
adversos en las embarazadas con ruptura prematura de membranas.

e Capacitar sobre los riesgos que representa un embarazo, tanto para la madre
como para el producto, especialmente en el nivel primario de salud, dando
cumplimiento estricto del protocolo de la norma materna dispuesto por el
Ministerio de Salud Puablica, de tal manera que se cumplan los estandares

minimos.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1. Datos informativos:

6.1.1. Titulo:
Aplicacion del protocolo de atencion en embarazadas con ruptura prematura de
membranas del Ministerio de Salud Pablica.

6.1.2. Institucion efectora:

Servicios de atencion de salud del nivel primario.

6.1.3. Beneficiarios:
Las beneficiarias seran todas las pacientes embarazadas que posean 0 no

enfermedades concomitantes; que acudan a los diferentes servicios de salud.

6.1.4. Ubicacioén:

Provincia de Cotopaxi, ciudad de Latacunga.

6.1.5. Tiempo:

La propuesta se ejecutard inmediatamente después de su aprobacion. No se
establece un tiempo de finalizacidén ya que se aplicara de manera constante, para
poder valorar su correcta utilizacion y distribucion bajo un proceso de

evaluaciones continuas.
6.1.6. Equipo Técnico Responsable:
Para la ejecucion de la propuesta el equipo estard conformado por los médicos,

obstetrices, enfermeras de los diferentes centros de salud de atencion primaria
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6.1.7. Costo:

La propuesta tiene como presupuesto un total de 400 ddlares que se invertiran en
el disefio de la propuesta, en la elaboracion de carteles y en un taller de discusién
e informacion sobre la investigacion realizada en el HPGL.

6.2 Antecedentes de la Propuesta

El trabajo estructurado de investigacion, titulado “Ruptura Prematura de
Membranas Resultados Obstétricos y Perinatales en las Embarazadas que fueron
atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Provincial General de
Latacunga, durante el periodo comprendido de enero a junio del afio 2012.”, su
problemética, contenidos teoricos e investigacion de campo, constituyen los
antecedentes directos de la propuesta, sustentados por los estudios que han
realizado las entidades y profesionales expertos en la materia y por el
pronunciamiento, a través de las encuestas, del personal de atencion y las
embarazadas vinculadas a los servicios obstétricos que presta el mencionado

hospital.

6.3. Justificacion:

La ruptura prematura de membranas es una patologia obstétrica frecuente. En
circunstancias normales, las membranas ovulares se rompen durante la fase activa
del trabajo de parto; al ocurrir de manera prematura es la responsable de
aproximadamente 30% de todos los partos pretérmino y origina una morbilidad
materno-perinatal seria. Como en nuestro medio, los avances en el conocimiento
de esta patologia han sido relativamente escasos, es importante y oportuna la
investigacion de las acciones tomadas frente a la mencionada ruptura y los
resultados obstétricos obtenidos con la finalidad de presentar una opcion

propositoria hacia el mejoramiento de los servicios de atencion.

Se justifica por lo tanto la elaboracién de la propuesta.
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6.4 Objetivos

6.4.1 General

Socializar y captar a pacientes embarazadas para informar y aplicar de forma
sistematica el protocolo de manejo de tratamiento de RPM, creado por el
Ministerio de Salud Publica.

6.4.2 Especificos.
>  Capacitar al personal del servicio de atencién primaria.

» Aplicar el protocolo de manejo tratamiento de RPM, creado por el Ministerio
de Salud Publica.

» Determinar estrategias para mejorar el acceso y control del embarazo.

6.5. Analisis de factibilidad:

La propuesta es factible, porque se cuenta con los recursos operativos, técnicos y
econdmicos para elaborar la investigacion y para poder aplicar el protocolo de
atencion. Ademas es viable por cuanto es una necesidad institucional razon por la
cual ha merecido la motivacién y el apoyo de los directivos del Hospital y del
personal del servicio de obstetricia.

La propuesta sera util para todas las pacientes de cualquier nivel cultural y socio
econdmico, respaldada por las recomendaciones de la OMS, OPS y el Sistema
Nacional de Salud, que se orienta por las finalidades del buen vivir estipulado en

la Constitucién vigente.

Desde el punto de vista legal es una propuesta factible basandose en la Ley
Orgaénica de Salud Titulo I, Articulo tercero: Los servicios de salud garantizaran
la proteccion de la salud a todos los habitantes del pais y funcionaran de

conformidad con los principios de universalidad, coordinacion, y calidad.

6.6 Fundamentacion Cientifico Técnica
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La ruptura prematura de membranas ovulares (corion amnios) se produce antes
del inicio del trabajo de parto y después de la semana 20 de gestacion.

El signo cardinal lo constituye la amniorrea o salida de liquido amni6tico a través
de los genitales externos.

El periodo de latencia: se define como el tiempo que transcurre entre la rotura de
membranas y el inicio de trabajo de parto. (Vergara, 2009).

Eventualmente, en clinica, se presenta el cuadro definido como rotura alta de las
membranas, en el cual existe pérdida de liquido amnidtico por el orificio cervical
externo (OCE), pero es posible observar o palpar la camara anterior (el polo
inferior del saco owvular) y, el examen ecografico de esta zona contiene un
volumen normal de liquido amniético. (Ochoa & Perez, 2009)

También, se presenta en clinica, una amniorrea con cAmara anterior indemne, que
es aquel en donde existiendo quistes amniocoriales, este 0 estos se rompen
(ruptura de quistes amniocoriales) cuadro muy dificil de diferenciar del anterior.
Suele suceder, pero infrecuentemente, una RPM alta (no en la camara anterior)
que se sella espontaneamente.

En los casos anteriores después del episodio inicial de hidrorrea este se interrumpe
y en el ultrasonido se encuentra un ILA (indice de liquido amniético) normal;
ambos se asocian un buen prondstico materno y perinatal. (Vergara, 2009)

El diagndstico de la ruptura de membranas se basa en los datos que aportan la
anamnesis y la exploracién. La observacion por parte del clinico de la salida del
liguido amnidtico a través del cérvix o de los genitales externos es suficiente para

confirmar el diagnostico.

En un 80-90% es evidente al colocar un espéculo, tras realizar maniobras de

valsalva.

En un 10-20% de los casos aparecen dudas en el diagnostico ya sea porque:
(a) La pérdida de liquido es intermitente.

(b) No se evidencia hidrorrea en vagina durante la exploracion fisica.

(c) Existe contaminacion por secreciones cervicales, semen, sangre, orina.
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En caso de no objetivarse hidrorrea franca, se optard por realizar las siguientes

pruebas diagnosticas:

Comprobacion de pH vaginal o test de nitrazina (normal pH 3.4-5.5): Es un test
colorimétrico. El liquido amniético es alcalino (pH > a 6.5). Presenta falsos
positivos y negativos (semen, orina, sangre, infecciones vaginales: candida,

vaginosis bacteriana).

Evidencia de oligoamnios tras exploracién ecografica no existente previamente,

presenta una escasa sensibilidad y especificidad. (Cobo, Palacio, & col, 2007)

— Cristalizacion en helecho del liquido amniético del fondo vaginal (si no esta

contaminado con sangre, orina 0 antisépticos).

— Excepcionalmente sera precisa la inyeccion de indigo carmin (1 ml en 9 ml de
suero salino) o azul de Evans en la cavidad amniotica por amniocentesis (no se
recomienda utilizar azul de metileno), en caso de RPM se observa el paso de

colorante a la vagina.

—Amnisure (PAMG-1): Placenta alpha microglobulin-1.: Test rapido que detecta
trazas de microgobulina placentaria. Un hisopo estéril de inserta en la vagina
durante un minuto, luego se coloca en un frasco que contiene un disolvente por un
minuto, tiene una sensibilidad 98,9% ; especificidad 100% la presencia de sangre,

orina, semen o infeccion vaginal puede afectar al resultado.

— PROM Test: detecta insulin-like growth-factor especificidad 93-98%;
sensibilidad 95%. (Adanez, Escudero, & Navarro, 2010).

—Instilacion de fluoresceina intraamnidtica mediante amniocentesis. Prueba
invasiva que confirma o no la amniorrexis mediante la tincion en amarillo
fluorescente de una gasa vaginal a los 30-45 min de la instilacion intraamnidtica).

Puede también utilizarse indigo carmin (es de color azul). (Ochoa & Perez, 2009)

Ademas del diagnostico de la RPM, es muy importante establecer con exactitud la

edad gestacional, y en caso de duda, se toma la mas distante del término para
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decidir la actitud terapéutica. Aunque las decisiones en cuanto al momento de
finalizar la gestacion, vendran determinadas por las condiciones clinicas y sobre
todo por la edad gestacional, en algun caso, podria estar justificada la
comprobacion de la madurez pulmonar fetal por debajo de la semana 36.

6.7 Listado de contenidos
Se elabora en concordancia con los objetivos especificos:

e Modelo operativo (Objetivo: Capacitar al personal del servicio de atencién
en salud).

e Administracion (Objetivos: Aplicar al protocolo de Manejo vy
Tratamiento).

e Plan de Monitoreo y Evaluacion (Objetivo: Evaluar los resultados
Obstétricos).
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lustracion 2: MANEJO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

HIDRORREA ESPONTANEA

\ 4
EXAMEN CLINICO

EXAMEN ESPECULAR NEGATIVA
ECOGRAFIA v
CRISTALOGRAFIA
HIDRORREA *
* NEGATIVA
POSITIVA
e — > \
EMBARAZO EMBARAZO ENTRE EMBARAZO MAYOR Sospeche IVU
MENOR DE 34.6 DE 34.6Y 37 SEM A 37 SEM o
Vulvovaginitis
SEM
¢ Oligoamnios
, . A v
Reposo minimo 48 horas. Reposo Reposo Ecografia para
Observacion. ILA
Observacion Observacion
Manejo de infeccion. . . ., . . L
Manejo de infeccidn Manejo de infeccidn
Antibioticoterapia
Antibioticoterapia Antibioticoterapia
Eritromicina.
Eritromicina Eritromicina
Tocolisis o
Ampicilina
Nifedipina.

Maduracion pulmonar
fetal

Corticoides.

\v

TERMINACION DEL EMBARAZO

Criterio obstétrico para parto o cesarea

Bib: MSP (2010) Componente Normativo Materno Neonatal. Flujograma de manejo y tratamiento

de decisiones
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ILUSTRACION 3: PROTOCOLO DE MANEJO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse

simultaneamente)

NIVEL

1. Realice o complete la Historia Clinica Materno Perinatal y
el Carné Perinatal.

2. Evaluacion clinica que incluya tension arterial, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura.

3. Realice evaluacion obstétrica que incluya frecuencia
cardiaca fetal por cualquier método y examen vaginal
especular para toma de muestras. NO REALICE TACTO
VAGINAL EN ESTE MOMENTO.

a. Registre la existencia en el registro de control prenatal de
examenes de laboratorio: Biometria hematica, TP TTP,
Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV con

consentimiento informado.

EMO.

5. Solicite aquellos gue no consten en la Historia Clinica

Materno Perinatal o necesiten ser actualizados

6. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicidn.

7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e

inquietudes y a las de sus familiares.

8. Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a

seguir.

9. Con los resultados de examen fisico, especular y de
laboratorio realice el primer examen o tacto vaginal por el
personal de mas experiencia para evitar reevaluaciones antes
de lo previsto, en condiciones de asepsia, con lavado de
manos previo y uso de guantes estériles descartables,
determinando:

-Dilatacion cervical
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-Borramiento cervical

- Consistencia del cuello

-Posicién del cuello

-Altura de la presentacion fetal por Planos de Hodge o por
estaciones de De Lee. (Anexo 1 indice de Bishop en
Protocolo de Parto normal)

-Estado de las membranas y verificacion de eliminacién
transvaginal de liquido amni6tico, sangrado, tap6n mucoso o
leucorrea.

- Coloracion del liquido amni6tico (claro o meconeal)

- Capacidad de la pelvis en relacion al tamafio fetal. (Anexo 2
Valoracion de la pelvis en Protocolo de Parto normal)

10. Disponga el ingreso a la unidad operativa o la referencia a
otra unidad de mayor resolucion con epicrisis o carné

prenatal.

11. Si dispone de ecografia abdominal verifique la cantidad de

liguido amnidtico (ILA), edad gestacional y peso fetal.

12. Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo sobre todo
si la presentacion no es cefalica por probabilidad de prolapso

de corddn. Colocacion de toalla en periné

13. Control de signos vitales cada 8 horas. Afadir curva
térmica si corioamnionitis 0 embarazo se prolonga mas de 48

horas.

14.S1 EMBARAZO >34 SEMANAS Y NO SE ESPERA EL
PARTO ANTES DE 1 2 HORAS:

- Antibioticoterapia con UNO de los siguientes farmacos:

- Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 7 dias o hasta el
parto, o

- Ampicilina 2g 1V y luego 1g cada 6 horas por 7 dias o0 hasta
el parto, o

- Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas por 7 dias o hasta el

parto en alérgicas a la penicilina.
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- Terminacién del embarazo segun criterio obstétrico por

parto o cesarea segun protocolo.

15.SI EMBARAZO <34 SEMANAS.:
- Antibioticoterapia con Eritromicina 250 mg VO cada 6
horas por 7 dias o hasta el parto.
- Tocolisis con Nifedipina 1 0 mg VO cada 20 minutos por 3
dosis, luego 20 mg cada 4-8 horas hasta completar
maduracion pulmonar fetal o 72 horas.
- Maduracion Pulmonar con:
v Betametasona 1 2 mg IM y a las 24 horas (total 2
dosis).
v Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4
dosis).
- Terminacion del embarazo segun criterio obstétrico por
parto o cesarea segun protocolos si no se controlan las

contracciones o signos infecciosos.

1 6. Si el embarazo se va a prolongar por méas de 48 horas se
debe realizar manejo de liquidos por via IV cristaloides
(Lactato ringer, solucion salina 0.9%), control de curva
térmica y examenes seriados cada 24 horas a 48 horas para
determinar parametros infecciosos que indiquen terminacion

del embarazo.

17.  SI CORIOAMNIONITIS:
- Antibioticoterapia:
v' Ampicilina 2 g IV cada 6 horas
v' Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5
mg/Kg IV cada 8 horas o Gentamicina 5 mg/Kg IV
cada dia.
v Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas (Incluir si se
indica cesarea)
- Terminacién del embarazo segun criterio obstétrico por
parto o cesarea INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD
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GESTACIONAL.

1 8. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia. X X

1 9. Si la paciente desarrolla actividad uterina espontanea o se X X
ha completado la maduracién fetal proceda segun Protocolo

de Parto normal.

Bib: MSP (2010) Componente Normativo Materno Neonatal. Protocolo de Manejo de Ruptura

Prematura de Membranas
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6.8 Modelos Operativos

Planificacion Actividades Metas Recursos Presupuesto | Tiempo
Presentacion de la Disefio de la propuesta Cumplimiento de la
propuesta propuesta
Socializacion del personal de
Sensibilizar al salud para capacitacion y atencion | Exponer resultados de
personal de salud de paciente con ruptura trabajo realizado a las
sobre los prematura de membranas autoridades de salud Power point
COmMpPromisos Organizar conferencias, talleres Infocus
realizados Pizarra y tiza liquida
Capacitar al personal de salud transmitir las
sobre el uso y normas de salud aportaciones
implementadas por el Ministerio
Ejecucion de Salud. 400 dolares | 3 meses
Aplicacién de normasy
procedimiento en este tipo de
pacientes.
Supervisién Seguimiento del
cumplimiento de la
norma en relacion a
ruptura prematura de
Evaluacion membranas.
Informe Informacion
presentacion a recolectada de las
Evaluacion autoridades historia clinicas de

las pacientes
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6.9 Administracion

En relacion al diagnostico y el manejo de las pacientes con ruptura prematura de
membranas, existe divergencia de opiniones, lo que ha llevado a los expertos a
sugerir que el personal tratante se esfuerce por elaborar su propia guia
administrativa, de conformidad con la realidad y las expectativas de la entidad y el
entorno donde se presenta el servicio obstétrico.

Revisada la literatura médica relacionada con la ruptura prematura de membranas,
se debe proceder con sujecion a las evidencias cientificas, y contemplado el
entorno y el servicio de atencion primaria y centro obstétrico del Hospital General
Provincial de Latacunga, el procedimiento debe estar orientado al mejoramiento
del servicio, sobre la base de los tres niveles de la evidencia cientifica, expuestos
en términos concretos y claros, posibles de ser sintetizados en “spots”
publicitarios, carteles u otras publicaciones, si asi lo decidiere el Hospital, para lo

cual habréa de recurrir a los especialistas en disefio.

El protocolo administrativo es el siguiente:

EVIDENCIA ADMINISTRACION
CIENTIFICA

Las Pacientes con ruptura prematura de membranas
RPM antes de las 32 semanas y entre viabilidad fetal,
deben manejarse en forma expectante, si no existen
contra indicaciones maternas o fetales.

Se debe documentar el bienestar fetal y realizar
vigilancia materna-fetal diaria.

Dar inicio a la antibioticoterapia y un curso unico de
esteroides, se debe efectuar vigilancia materna y fetal
NIVEL DE | diaria.

EVIDENCIA 1 Embarazos menores a los 32 semanas de gestacion,
debe administrarse un curso Unico de esteroides
antenatales para reducir el riesgo de sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante y mortalidad perinatal sin
que se relacione con incremento del riesgo de
infeccion materna.

Hay quienes no recomiendan cursos de esteroides
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antenatales, porque se ha reportado mayor incidencia
de retardo decrecimiento intrauterino RCIU y muerte
neonatal en fetos de 28 semanas de gestacion.

Debe otorgarse el tratamiento intraparto profilactico
con penicilina para prevenir la transmision vertical del
estreptococo del grupo B en pacientes con ruptura
prematura de membranas RPM Yy feto viable.

NIVEL
EVIDENCIA 2

DE

El diagndstico se ha de realizar sobre la base de la
historia clinica y la observacion de salida del liquido
amnidtico por el canal cervical, mediante la
especuloscopia.

Tanto la cristalografia como la nitrazina son pruebas
atiles para confirmar el diagndstico, evitando los
tactos vaginales cuando se sospecha que hay ruptura
prematura de membranas RPM.

La paciente debe permanecer hospitalizada y en
reposo.

No se realizaran tactos vaginales, a menos que se esté
en trabajo de parto.

En pacientes entre 32 y 33 semanas de gestacion con
ruptura prematura de membranas RPM, se debe
indicar la interrupcion del embarazo si no se
documenta madurez pulmonar fetal.

Se recomienda la interrupcion del embarazo cuando la
RPM ocurre después de las 34 semanas de gestacion.

En embarazos viables menos a 34 semanas se valorara
el manejo conservador posterior al retiro del cerclaje
cervical, ya que conserva el mismo podria incrementar
la movilidad cervical.

NIVEL
EVIDENCIA 3

DE

La pacientes en manejo conservador y con RPM
remota del término, que reciben adecuado tratamiento,
dardn a luz, en un 50-60 %, en la primera semana
después de la RPM ; en un 70-75%, en dos semanas; y
en un 80-85% en los 28 dias siguientes.

Se debe aplicar el ultrasonido y determinar la
necesidad de dar tratamiento profilactico.

Las pacientes en trabajo de parto en evidencia de
carioamnionitis, compromiso fetal, muerte fetal, y de
mas de 34 semanas de gestacion, requieren nacimiento
inmediato.

No es recomendable el uso de los tocolitos.
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La eficacia de los esteroides entre las 32 y 33 semanas
de gestacion es poco claro, pero el tratamiento puede
ser benéfico, sobre todo si no existe madurez
pulmonar-fetal.

El manejo conservador de la paciente con RPM
remota al término, debe efectuarse en un medio
hospitalario y no en su domicilio.

Valorar el riesgo potencial de transmision el virus
herpes simple y considerar su tratamiento.

El parto por cesarea debe recomendarse a todas las
mujeres con una carga viral de VIH mayor de 1000
copias.

Las embarazadas infectadas de VIH, deben recibir
terapia antirretroviral con AZT, que se aplicara al
inicio del trabajo de parto, por lo menos 3 horas antes
de la operacion ceséarea.

El manejo expectante en embarazos previables no esta
justificado, por lo que se debe recomendar Ila
interrupcion de la gestacion, ya que el resultado
neonatal es malo con riesgo materno elevado.

6.10 Plan de Monitoreo y Evaluacion

En los ambitos de la medicina, la evaluacion no es un acto aislado, sino un
proceso que se involucra al diagnostico y tratamiento de una determinada
afeccion, en este caso de la ruptura prematura de membranas.

Por lo general, en el proceso evaluatorio de esta naturaleza, se distinguen tres
momentos:

1.- Definicion de los Objetivos evaluables;

2.- Aplicacion de Técnicas evaluativas; e,

3.- Interpretacion de los resultados obtenidos.

Con relacién a las actividades y finalidades de una propuesta, como la
presentada, los pasos integrantes de los momentos de evaluacion, son seis,
interrelacionados entre si:

1.- Establecimiento de objetivos y metas;

2.- Elaboracion o seleccion de los instrumentos y formas de evaluacion;
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3.- Reajuste de los instrumentos o formas, de acuerdo a los datos conocidos sobre
las aplicaciones que se van a evaluar;

4.- Realizacion de la evaluacion;

5.- Concientizacion respecto a los resultados para que surgia la necesidad de
mejorar; y,

6.- Seguimiento.

Gréaficamente, la interrelacidn de estos pasos se expresa de la siguiente forma:

Establecimiento de objetivos y Metas

Elaboracién o

Seguimiento seleccion de
instrumentos y

X~

formas de evaluacion

I~

L Reajuste de los
Concienciacién sobre

instrumentos y formas de
los resultados para que

. . acuerdo a datos conocidos
surja la necesidad de

. sobre las aplicaciones que
mejorar.

se van a evaluar.

Realizacion de la evaluacion
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8. ANEXOS

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

FORMULARIO PARA LA OBTENCION DE DATOS EN LAS HISTORIAS
CLINICAS DE LAS PACIENTE

“RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y RESULTADOS
OBSTETRICOS Y PERINATALES EN LAS EMBARAZADAS QUE FUERON
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA, DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DE ENERO A JUNIO 2012”.

Caracteristicas socio demograficas

1. Edad materna

a) <20 afios .......

b) 21 a 34 afios .......
c)>35anos ymas .......

2. Procedencia
a) Urbana .......
b) Rural .......

3. Escolaridad

a) Primaria .......
b) Secundaria .......
¢) Superior .......
d) Ninguna .......

4. Estado civil

a) Unidn estable .......
b) Casada ........

c) Soltera .......

Caracteristicas gineco obstétricas
5. Paridad

a) Nulipara .......

b) Multipara .......

6. Edad gestacional...

a) 37 sem y mas.....
b) 36 sem y menos........
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7. Antecedentes patologicos obstétricos.
a) Infecciones de Vias Urinarias ........

b) Infeccién Vaginal .......
c) Ambas .......

8. Corioamnionitis

9. Antecedentes obstétricos

a) Control prenatal deficiente .......

b) Parto pretérmino ........

¢) Ruptura prematura de membranas ........

10. Control prenatal

a) Deficiente......

b) Minimo eficiente.....
¢) Optimo............

Resultados Perinatales
11. Recién nacido

a) Término ........

b) Pretérmino ........

12. APGAR

a) Normal ........

b) Deprimido ........
13.Peso al nacer

a) <2500g

b) >2500-4000g

14.Prematurez

Extrema.....
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Acronimos:

» AEG: Adecuados para la edad gestacional.

» AMCT: Amniocentesis.

» AMPC: Adenosin monofosfato ciclico

» DBP: Didmetro biparietal.

» DT: Diametro toraxico.

» EGB: Estreptococo beta hemolitico.

» HPGL: Hospital Provincial General de Latacunga.
» 11A: Infeccion intaamniotica.

> ILA: indice de liquido amni6tico.

» LA: Liquido amnidtico.

» PEG: Pequefios para la edad gestacional.

» PGEZ2: Prostaglandina E2.

» GEG: Grandes para la edad gestacional.

» RCIU: Retardo de crecimiento intrauterino.

» RPM: Ruptura prematura de membranas.

» UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.
» UL: Uniodn libre

Glosario:

» Miometrio: Capa muscular de la pared uterina.

» Creatinina: Sustancia resultante del metabolismo de la creatina, se encuentra

en la sangre, orina y los tejidos.
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» Citodiferenciacion: Transformacion celular gradual desde un estado a otro de

mayor diferenciacion.

> Distres respiratorio: Enfermedad pulmonar aguda del recién nacido que se

caracteriza por falta de aire en los alveolos.

Se produce por déficit de surfactante pulmonar que da lugar a una
hiperdistension alveolar.

» Esfingomielina: Perteneciente a un grupo de esfingolipidos que contienen

fosforo. Se encuentran principalmente en el sistema nervioso.
» Hipoglucemias: Cifras de glucosa en sangre inferiores a lo normales.

» Hipocalcemias: Deéficit de calcio en el suero que puede ser causado por
hipoparatiroidismo déficit de vitamina D.

> Ictericia: Coloracién amarillenta de la piel, mucosas y conjuntivas causada por

cifras de bilirrubinas en sangre superiores a lo normal.

> Inoculo bacteriano: Bacterias introducidas en un organismo con el objeto de

inducir o aumentar una respuesta inmunitaria especifica.

» Lecitina: Grupo de fosfolipidos encontrados en plantes y animales. Son
esenciales para el metabolismo de las grasas. Su déficit en el organismo
provoca alteraciones hepéticas y renales, elevacion sérica del colesterol

aterosclerosis y arterioesclerosis,

» Oligohidramnios: Cantidad anormalmente pequefia o ausencia de liquido

amniaético.

» Opso-spaniomenorreas: Duracion del sangrado menstrual y de intensidad
normal, pero con un intervalo entre dos periodos sucesivos demas de 35 dias.

E:oligomenorrea
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