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RESUMEN EJECUTIVO

La Ruptura prematura de membranas (RPM) es un problema de salud
publica ya que se relaciona con morbi-mortalidad materna y neonatal,
ya que se relaciona con infecciones principalmente como la
corioamnionitis, por lo que constituye un riesgo para la madre y el

neonato.

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, documental y de campo,
para investigar los factores de riesgo asociados a Ruptura Prematura
de Membranas en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital
Provincial Docente Ambato durante el periodo enero 2011-enero 2012,
en donde fueron estudiadas 195 pacientes, a partir de las Historias

Clinicas.

Entre los factores de riesgo relacionados con esta patologia existen
dos grupos los de tipo biolégicos y sociodemograficos; en este estudio
se enfoca mas a los factores socio-demograficos los cuales
principalmente estan relacionados en su mayoria con el lugar de
procedencia de las madres. El 68% de las pacientes con Ruptura
Prematura de Membranas vive en el area rural, lo que posiblemente
dificulta el acceso de estas pacientes a los Servicios de Salud, y esto
junto al bajo nivel educacion y el alto porcentaje de controles
inadecuados del embarazo observados en este grupo son indicativos
de que es una poblacion de alto riesgo, en la cual se debe intervenir
oportunamente para posteriormente evitar el desarrollo de

complicaciones tales como la corioamnionitis entre las principales.

Al correlacionar la residencia con el tipo de Ruptura prematura de
membranas y una vez calculado el OR se obtuvo los siguientes
resultados: OR= 2,49 (IC 1,22 - 5,14) NC = 95 %. Por tanto, se

estableci6 que existe 2,49 veces mayor probabilidad de que las

viii



pacientes procedentes del area rural desarrollen Ruptura Prematura
de Membranas a término.

Estos hallazgos muestran los principales factores de riesgo de Ruptura
Prematura de Membranas y la ausencia de medidas preventivas, los
cuales pueden servir como marcadores clinicos que permitan detectar
la enfermedad en estadios clinicos precoces y evitar su progresion

hacia formas graves.
PALABRAS CLAVE: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

FACTORES DE RIESGO , EMBARAZO,



SUMMARY

The Premature rupture of membranes (PROM) is a public health problem
as it relates to maternal and neonatal morbidity and mortality, as it relates
primarily as chorioamnionitis infections, so it is a risk to the mother and
newborn.

We performed a cross-sectional study, documentary and field, to
investigate the risk factors associated with premature rupture of
membranes in pregnant women attending Ambato Provincial Teaching
Hospital during the period January 2011-January 2012, where 195
patients were studied, from the Medical Record.

Among the risk factors associated with this condition there are two groups
of biological and socio-demographic type, in this study focuses more on
socio-demographic factors which are mainly related mostly with the place
of origin of mothers. The 68% of patients with Premature Rupture of
Membranes lives in rural areas, possibly hinders access of these patients
to the health services, and this together with low education and
inadequate controls high percentage of pregnancy observed in this group
are indicative of a high-risk population, which should be early intervention
and to subsequently prevent the development of complications such as
chorioamnionitis among major.

By correlating the type of residence Premature rupture of membranes and
calculating the OR was obtained the following results: OR = 2.49 (CI 1.22
to 5.14) NC = 95%. Therefore, it was established that there is 2.49 times
more likely than patients from rural areas develop premature rupture of
membranes at term.

These findings show the main risk factors for premature rupture of
membranes and the absence of preventive measures, which can serve as
clinical markers to detect the disease in early clinical stages and prevent
progression to severe forms.

KEYWORDS: premature rupture of membranes

RISK FACTORS, PREGNANCY,
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.-TEMA:

Determinar los principales factores de riesgo maternos en relacion a la
ruptura prematura de membranas en pacientes atendidas en el Hospital

Provincial Docente Ambato periodo enero 2011-enero 2012

1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1.- CONTEXTUALIZACION

MACRO

La ruptura prematura de membranas es un accidente obstétrico en el
gue se presenta solucion de continuidad de las membranas
corioamnioticas y pérdida de liquido amniotico antes del inicio del
trabajo de parto, presentandose en el embarazo entre el 5 al 8%, de
los cuales alcanza el 80% en embarazos a término y en un 20% de
embarazos pretérmino, siendo responsable de un 30 — 40% de los
partos prematuros. Entre las causas mas frecuentes descritas en la
literatura se encuentran la vaginosis y la infeccion de vias urinarias
dentro de las infecciones, también se cita nivel socioeconémico,
Ruptura Prematura de Membranas en el embarazo anterior,
metrorragia, cirugia ginecoldgica previa, embarazo multiple, etc., lo
gue trae consigo que el parto se produzca antes del término de la

gestacion . Cuando la rotura prematura de membrana ocurre antes



de la semana 37 es conocida como ruptura prematura de
membranas fetales pretérmino; RPM pretérmino previable (menos
de 23 semanas). Dentro de las complicaciones maternas que se
pueden presentar entre las que se destacan principalmente son las
infecciones como la corioamnionitis, las infecciones puerperales

como las endometritis las cuales pueden llegar hasta la sepsis.

MESO

En los ultimos 20 afios se han producido 4.347 muertes maternas en
el Ecuador, la tasa promedio anual de mortalidad materna para este
periodo fue de 78,33 x 1000 nacidos vivos. Al comparar los afos
2008 y 2009 el numero de muertes maternas se incrementd en un
20,6% ver (Tabla 1) 2.

Tabla 1. Mertalidad materna Ecuador 1989 -2009

1850 !W:Iiﬂ?iﬂ 02| 1903 1004|1005 | 1006 1097 1009 1609 | 2000 2001 | 2002 2003 | 2004 | 2005 | 2008 | 2007 | 2008 2000
BTxa -] I1F! 121 | 125 | 125 (908 | EL7 707 590 554 (845 (/83 072 580 581 50,7 (D00 (485 02 (D07 W03
W Numers | 340 309!33 33-3.343 241 170 154 11‘!2.153 mllﬂ 167 | 140 | 130 | 120 | 143 | 135 | 178 | 185 | 208

Fuente INEC, Anuario Estadistico Virtual Ecuador.

Las principales causas de muerte materna en el Ecuador para el
afio 2009 estan vinculadas con las hemorragias postparto y los
trastornos hipertensivos del embarazo; la sepsis y las alteraciones

en la dinamica del parto son causas presentes en menor



proporcién. EI MSP considera que la mayor parte de las muertes
maternas podrian prevenirse mediante un adecuado control

prenatal y un buen manejo de las normas obstétricas. De las 208
muertes maternas ocurridas durante el afio 2009, 26 (12,5%)
ocurrieron en madres adolescentes, 4 entre los 10 y 14 afios y 22
entre los 15y 19 afos, el resto de muertes maternas (182)

ocurrieron en mujeres entre los 20 y 49 afios. (Tabla 2) 2.

En Ecuador las rupturas prematura de membranas para el 2012
constituye entre el 5 al 14% de todos los embarazos, y es el
causante del 50% de partos pre-termino y contribuyen al 20% de

muertes perinatales.

En un estudio realizado en el Hospital Verdi Cevallos Balda de
Portoviejo en el primer semestre del afio 2011, se concluyé que la
prevalencia de Ruptura Prematura de Membranas en las
embarazadas atendidas fue de 2.5% en el primer semestre del afo
2011. Los factores predisponentes para la Ruptura Prematura de
Membranas fueron: La edad de mayor presentacion fue la de
menor de 20 afios de edad con el 54%. La procedencia de las
embarazadas con mayor porcentaje fue la rural con el 78%. La
instruccion primaria fue el grupo que predomind en las
embarazadas con Ruptura Prematura de Membranas con el 51%.
La condicion de union libre con el 75% resaltd en las embarazadas
con esta patologia. La nuliparidad como antecedente obstétrico se
presentd en el 54% en las embarazadas con RPM. La infeccion de
vias urinarias como factor predisponente a la RPM estuvo

presente en el 49% de las embarazadas. **



Tabla 2 Principales causas de mortalidad materna en Ecuador 2010

ORDEN CODGO CE10 CAUSAS DE MUERTE MATERANA NOMERO - TASA U
000093 TOTAL DE MUERTES MATERNAS 208 1000 %3
1 o OTRAS ENFERUEOADES VATERNAS CLASIFICADLES EN OTRA PARTE PERO GUE ® 192 185
COMPUCAN EL EMBARAZO. EL PARTO ¥ EL PUERSERID ¥
2 on FEVORRAGIA POSTPARTO N "o 144
HPERATENSION GESTACIONAL [INDUCIOA POR EL EMSARAZO] CON PROTEAURA
3 O SGNFCATVA ’ 2 135 120
= o CCLAMPIA 2 1225 120
s o SEPIS PUERPERAL ' 43 42
L o082 ANORVALIDADE S D€ LA DINAVICA DEL TRASALO DE PANTO 7 34 32
7 o MUEATE OBSTETRICA 08 CAUSA NO ESPECIFICADA 7 34 32
2 o ASOATO NO ESPECECADO [ 24 22
° oM ATENCION MATERNA POR OTROS PROSLZVAS FETALES CONCCIOOS O PREIUNTOD $ 24 23
©0 [ PLACENTA PREVIA s 24 23
" o ENFERVEDADES MATERNAS NFECCIOZAS ¥ DARASITARIAS CLASFICASLES EN OTRA ‘ 24 22
PARTE. PERO GUE COMPLUCAN BL SMBARAZD, 2 PARTO Y €L PUSRSERID
1 o MPERTENSION PRESSTENTE QUE COMBLICA £ EMSARAZD, 2L PARTO ¥ £L A 19 19
o 1 PUERPERID X y
2 o3 CEISRENDIMENTO PREMATUAD DE LA PLACENTA JASRUSTIO PLACENTAE] ) 12 19
1% on OTAO TRAUMA OSSTETRICO 4 19 19
15 05 FEVORRAGIA ANTEPARTO, NO CLASIICADA EN OTRA PARTE 2 14 14
10 on RETENCION OF LA PLACENTA © DE LAS VEMBRANAS, SN =EMORRAGA L] 14 14
”w 02 CVBOLA OBSTETRICA 3 4 14
18 on COMPLUCACIONES DEL PUERPERID, NO CLASIFICADAS EN OTRA PAXTE 3 14 14
RESTO DE CAUSA MATERNAS 1 .7 74
TOTAL OE NACIDOS VIVOS & 215906

Fuente: INEC. Anvano 0 Estadatcas Viaxes: Naomenios y Denoones. Ado 20090
1 Tasa por 100 000 nackaos vives 0ourmiaos y regisrados en o afo 2000
2 B dat0 e refiere 3 108 NIGMIENOS COUTdos ¥ regerados en ¢ afo 2009

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos, Anuario Estadistico Virtual,

Muertes Maternas.

MICRO

En Ambato, actualmente no se han realizado estudios que permitan
determinar los factores de riesgo de ruptura prematura de

membranas.

1.2.2.-ANALISIS CRITICO

La presente investigacion esta orientada a identificar los
principales factores de riesgo en ruptura prematura de membranas,

ya que constituye un problema de salud publica y una patologia



gineco-obstétrica frecuente que tiene un alto indice de

morbimortalidad neonatal y materna.

1.2.3.- PROGNOSIS

Conociendo este problema, si no logramos establecer los factores
de riesgo, no podremos realizar una adecuada prevencion, lo cual
repercutiria en un elevado porcentaje de complicaciones materno-

neonatales como la corioamnionitis.

1.2.4.- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudles son los principales factores de riesgo dela ruptura
prematura de membranas en pacientes atendidas en el Hospital

Provincial Docente Ambato en el periodo enero 2011-enero 20127?

1.2.5.-PREGUNTAS DIRECTRICES

1.

w

4.

o

¢,Cudl es la incidencia de Ruptura Prematura de Membranas en
mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Provincial Docente

Ambato en el periodo enero 2011-enero 2012?

. ¢Qué caracteristicas sociodemograficas tienen las mujeres

embarazadas atendidas en el Hospital Provincial Docente Ambato

en el periodo enero 2011-enero 20127

. ¢Qué factores de riesgo biolégicos se encuentran asociados al

desarrollo Ruptura Prematura de Membranas?

¢,Cudles son los factores de riesgo ambientales mas importantes
gue se encuentran asociados al desarrollo Ruptura Prematura de
Membranas?

¢En el componente normativo neonatal consta los factores de

riesgo para Ruptura Prematura de Membranas?



1.2.6.-DELIMITACION
1.2.6.1.- DELIMITACION DE ESPACIAL

La investigacion se realizara en el Hospital Provincial Docente
Ambato

1.2.6.2.- DELIMITACION TEMPORAL

El estudio se lo va a realizar a partir de Enero del 2011 a Enero del
2012.

1.2.6.3.- DELIMITACION DE CONTENIDO

Campo: Salud publica

Area: Obstetricia

Aspecto: Ruptura prematura de membranas

Objeto de Estudio: Determinar de los factores de riesgo maternos en
pacientes con Ruptura prematura de membranas que acuden al

Hospital Provincial Docente Ambato.

1.3.-JUSTIFICACION

A nivel mundial la incidencia de RPM es del 5-10% de los embarazos a
término. De las cuales se asocia con aproximadamente el 30-40% de
partos pretérmino a nivel mundial.

En Ecuador Ila Ruptura Prematura de Membranas se presenta
aproximadamente entre 5 al 14 % de todos los embarazos de los cuales
son el 50% causante de los partos pre-termino.

En este campo la importancia de la problematica que genera la Ruptura
Prematura de Membranas y sus secuelas a corto y largo plazo constituye

un factor importante en la morbimortalidad materno-fetal, si consideramos



gue la Ruptura Prematura de Membranas se asocia a prematurez, bajo
peso al nacer y septicemia en el neonato, y en la madre asociada
infecciones como la corioamnionitis e infecciones puerperales

gue incrementan la mortalidad materna y fetal.

Clinicamente la Ruptura Prematura de Membranas se caracteriza por el
escurrimiento o salida de liquido por los genitales antes de que ocurra la
labor de parto teniendo como factores de riesgo la edad materna, paridad,
estado civil, nivel de instruccidn, control prenatal deficiente, de los cuales
estos dos Ultimos estan intimamente relacionados con el lugar de

procedencia de la madre.**

1.4.-OBJETIVOS
1.4.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo en relacion a la ruptura
prematura de membranas en pacientes atendidas en el Hospital

Provincial Docente Ambato en el periodo enero 2011-enero 2012.
1.4.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer incidencia de RPM en mujeres embarazadas
atendidas en el Hospital Provincial Docente Ambato en el
periodo enero 2011-enero 2012.

2. Establecer las caracteristicas sociodemogréficas que tienen
las mujeres embarazadas atendidas en el Hospital
Provincial Docente Ambato en el periodo enero 2011-enero

2012



Identificar los factores de riesgo bioldgicos se encuentran

asociados al desarrollo RPM.
Establecer factores de riesgo ambientales mas importantes

gue se encuentran asociados al desarrollo RPM.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1.-ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

En un meta andlisis sobre “Infeccién Durante el Embarazo Como Factor
Causal de Ruptura Prematura de Membranas y de Parto Pretérmino” por
Yanez y Col concluyeron que hay suficiente evidencia de una fuerte
asociacion causal entre la infeccion ante parto y el parto pretérmino, entre
la infeccion y la ruptura prematura de membranas, asi como entre la

infeccion y la morbimortalidad perinatal. *

En varios estudios sobre “Rotura prematura de membranas” por Koch y
Col; “Fisiopatologia de la rotura prematura de las membranas ovulares en
embarazos pretérmino” por Riviera y Frieza 'y “Morbimortalidad perinatal
dela rotura prematura de membrana en el embarazo pretérmino” por
Saavedra Yy Col, sefialan como factores de riesgo para RPM pretérmino a
un bajo nivel socio econdémico, bajo peso materno, parto prematuro

previo, metrorragia, polihidramnios, embarazo gemelar, entre otras. * > °

En su investigacion la Dr. Ventura Junca sobre “Prematuridad y Bajo Peso
de Nacimiento” mencionan como factores de riesgo para RPM a una clase

social baja, edad materna, falta de controles prenatales, entre otros. ’



En otro estudio Molina y Col sobre “Rotura Prematura De Membranas y

Factores De Riesgo” sefialan muchos factores de riesgo para RPM
pretérmino entre ellos: edad materna, periodo intergenésico, Indicé de
masa corporal, control prenatal, infecciones Cervico-vaginales, edad
gestacional, tabaco, infertilidad, RPM anterior, embarazo multiple,

paridad, metrorragias, entre otros.

2.2. FUNDAMENTACION FILOSIFICA
La presente investigacion tiene un enfoque:

e Epistemologico: ya que la investigacion va ir estrechamente
ligada con todo el conocimiento cientifico que se pueda
tener del problema.

e Axiologico: porque para realizar este proyecto se necesita de
una adecuada interaccion con la comunidad y todos sus
integrantes a mas de la verdadera comprension de las
costumbres y conocimientos acerca del problema con la que

contard la poblacion a ser estudiada.

2.3.- FUNDAMENTACION LEGAL
2.3.1.- CONSTITUCION DE LA REPUBLICA

Art 32.- “La Salud es un Derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacién, la educacién, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que

sustentan el buen vivir”.

....La prestacién de los servicios de salud, se regira por los principios

de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
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eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.

Art. 46.- “El Estado adoptara, entre otras, las siguientes medidas que

aseguren a las nifias, nifos y adolescentes”:

9. Proteccién, cuidado y asistencia especial cuando sufran

enfermedades crénicas o degenerativas.
2.3.2.- LEY ORGANICA DE SALUD

Art. 3.- “La salud es el resultado de un proceso colectivo de
interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen
para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida

saludable”.
Art.6.- “Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica”:

10. Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la
deteccion, prevencion, atencion integral y rehabilitacion, de
enfermedades transmisibles, no transmisibles, crénico-
degenerativas, discapacidades y problemas de salud publica
declarados prioritarios..., Emitir politicas y normas para regular y
evitar el consumo del tabaco, bebidas alcohdlicas y otras

sustancias que afectan la salud;

13. Regular, vigilar y tomar las medidas destinadas a proteger la
salud humana ante los riesgos y dafios que pueden provocar las

condiciones del ambiente;

18. Regular y realizar el control sanitario de la produccion,
importacion, distribucion, almacenamiento, transporte,
comercializacion, dispensacion y expendio de alimentos

procesados, medicamentos y otros productos para uso y
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consumo humano; asi como los sistemas y procedimientos que

garanticen su inocuidad, seguridad y calidad,...

20. Formular politicas y desarrollar estrategias y programas para
garantizar el acceso y la disponibilidad de medicamentos de
calidad, al menor costo para la poblacién, con énfasis en

programas de medicamentos genéricos:

21. Regular y controlar toda forma de publicidad y promocién
gue atente contra la salud e induzcan comportamientos que la

afecten negativamente;

22. Regular, controlar o prohibir en casos necesarios, en
coordinacion con otros organismos competentes, la produccion,
importacion, comercializacion, publicidad y uso de sustancias
toxicas o peligrosas que constituyan riesgo para la salud de las

personas,

28. Disefar en coordinacién con el Ministerio de Educacion y
Cultura y otras organizaciones competentes, programas de
promocién y educacion para la salud, a ser aplicados en los
establecimientos educativos estatales, privados, municipales y

fisco misionales;

29. Desarrollar y promover estrategias, planes y programas de
informacion, educacion y comunicacién social en salud, en

coordinacion con instituciones y organizaciones competentes;

Art. 7.- “Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en

relacion a la salud, los siguientes derechos”:

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica,
dando atencién preferente en los servicios de salud publicos y
privados, a los grupos vulnerables determinados en la

Constitucion Politica de la Republica;
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c) Vivir en un ambiente sano, ecoldgicamente equilibrado y

libre de contaminacion;

Art. 12.- “La comunicacion social en salud estara orientada a desarrollar
en la poblacion habitos y estilos de vida saludables, desestimular
conductas nocivas, fomentar la igualdad entre los géneros, desarrollar
conciencia sobre la importancia del autocuidado y la participacion

ciudadana en salud”.

Los medios de comunicacion social, en cumplimiento de lo previsto en la
ley, asignaran espacios permanentes, sin costo para el Estado, para la
difusion de programas y mensajes educativos e informativos en salud
dirigidos a la poblacion, de acuerdo a las producciones que
obligatoriamente, para este efecto, elaborara y entregara trimestralmente

la autoridad sanitaria nacional.

La autoridad sanitaria nacional regulard y controlara la difusion de
programas 0 mensajes, para evitar que sus contenidos resulten nocivos
para la salud fisica y psicolégica de las personas, en especial de nifios,

nifas y adolescentes.

Art. 16.- “El Estado establecera una politica intersectorial de seguridad
alimentaria y nutricional, que propenda a eliminar los malos habitos
alimenticios, respete y fomente los conocimientos y practicas alimentarias
tradicionales, asi como el uso y consumo de productos y alimentos
propios de cada region y garantizara a las personas, el acceso

permanente a alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes”.

Art. 38.-“ Declarase como problema de salud publica al consumo de
tabaco y al consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, asi como al
consumo de sustancias estupefacientes y psicotropicas, fuera del ambito

terapéutico||.
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Es responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, en coordinacién con
otros organismos competentes, adoptar medidas para evitar el consumo
del tabaco y de bebidas alcohdlicas, en todas sus formas, asi como dotar
a la poblacion de un ambiente saludable, para promover y apoyar el
abandono de estos habitos perjudiciales para la salud humana, individual

y colectiva.

Los servicios de salud ejecutaran acciones de atencion integral dirigidas a
las personas afectadas por el consumo y exposicion al humo del tabaco,
el alcoholismo, o por el consumo nocivo de psicotropicos, estupefacientes
y otras substancias que generan dependencia, orientadas a su

recuperacion, rehabilitacion y reinsercion social.

Art. 48.- “La publicidad de bebidas alcohdlicas por ningun motivo se
vinculara a la salud, al éxito deportivo 0 a la imagen de la mujer como
simbolo sexual. La autoridad sanitaria nacional vigilara y controlara el

cumplimiento de esta disposicion”.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, a través de la Direccion
Nacional de Normatizacion, en el marco del cumplimiento de los Obijetivos
del Mileniol, la Politica Nacional de Salud y Derechos Sexuales y
Reproductivos2, el Plan de Reduccién Acelerada de Reduccion de la
Muerte Materna y Neonatal3 y las prioridades gubernamentales definidas
en el Plan Nacional de Desarrollo, implementa desde hace tres afios un
proceso Colaborativo de Mejora Continua de la Calidad de la atencion
obstétrica y neonatal esencial, con el apoyo técnico del Proyecto de

Mejora de la Atencion en Salud.
2.3.3.-LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD-SNS

Art 2.- Finalidad y Constitucion del Sistema: ElI SNS, tiene por finalidad
mejorar el nivel de salud y vida de la poblacién ecuatoriana y hacer
efectivo el ejercicio del derecho a la salud. Estard constituido por las

entidades publicas, privadas, autbnomas y comunitarias del sector salud,
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gue se articulan funcionalmente sobre la base de principios, politicas,

objetivos y normas comunes.
Art 3.- Objetivos. — EI SNS cumplira los siguientes objetivos:

1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencion
integral de salud, a través del funcionamiento de una red de
servicios de gestion desconcentrada y descentralizada.

3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludable.

Art 5.- El Plan Integral de Salud contemplara:

1. Un conjunto de prestaciones personales de prevencion, deteccion,
diagnastico, recuperacion y rehabilitacion de la salud. Incluye la provision
de los servicios y de los medicamentos e insumos necesarios en los
diferentes niveles de complejidad del Sistema, para resolver problemas de
salud de la poblacion conforme al perfil epidemiologico, nacional, regional

y local.
2.3.4.-BASES REGIONALES Y NACIONALES
2.3.4.1. OBJETIVOS DEL MILENIO

En vista de que las ECNT', producen deterioro econémico y del desarrollo
social del individuo, la familia y el pais, se menciona el objetivo 1, que
tiene que ver con la pobreza con la finalidad de reflexionar la posibilidad
de mejorar éste determinante social con la prevencion y control de las

ECNT, si éstas fueran contempladas dentro de los Objetivos del Milenio.
Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Meta 1A: Reducir a la mitad entre 1990 y 2015 el porcentaje de personas

con ingresos inferiores a un dolar

1.1 Porcentaje de la poblacién con ingresos inferiores a 1 délar por dia
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1.2 Coeficiente de la brecha de la pobreza a 1 délar por dia
*Enfermedades cronicas no trasmisibles.

1.3 Proporcién del ingreso o consumo que corresponde a la quinta parte
mas pobre de la poblacién

Meta 1B: Alcanzar el empleo pleno y productivo y el trabajo decente para

todos, incluidas las mujeres y los jovenes

Meta 1C: Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de

personas que padezcan hambre

1.8 Prevalencia de nifios menores de 5 afios de peso inferior a lo normal

1.9 Porcentaje de la poblacion por debajo del nivel minimo de consumo

de energia alimentaria (subnutricion)

2.3.4.2.-PLAN NACIONAL DEL BUEN VIVIR

El derecho al buen vivir de toda la poblacion es el horizonte fundamental
de la accion del Estado plasmado en la Constitucion, que implica

garantizar:

i.  salud universal de calidad, con acceso permanente, oportuno y sin
exclusion,

ii. acceso a agua segura y permanente, y a alimentos sanos,
suficientes y nutritivos,

il habitat seguro y saludable y a una vivienda adecuada y digna,
Ademas debe profundizar las intervenciones en los grupos de

atencion prioritaria.
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En este marco se construye el Plan Nacional de Desarrollo y las Agendas
Sectoriales, como guias que reflejan las transformaciones requeridas para
lograr el cumplimiento efectivo de los derechos.

Objetivo 1:

Auspiciar la igualdad, cohesion e integracién social y territorial en la
diversidad.

El ejercicio de los derechos, con énfasis en salud, educacion, seguridad
social, alimentacion, agua y vivienda, implica que todas y todos estén
incluidos e integrados en las dinamicas sociales, mediante el acceso

equitativo a bienes materiales, sociales y culturales.

1.1. Garantizar los derechos del Buen Vivir para la superacion de todas
las desigualdades (en especial salud, educacion, alimentacion, agua y

vivienda).

1.10. Asegurar el desarrollo infantil integral para el ejercicio pleno de

derechos.
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2.4.- CATEGORIAS FUNDAMENTALES

Epidemiologia
Enfermedades

del Embarazo

Aumento de la tasa
de mortalidad

Biologicos y

ambientales Ruptura
prematura de
Factores de Riesgo mebranas

VARIABLE VARIABLE DEPENDIENTE
INDEPENDIENTE
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

DEFINICION

La rotura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la
solucién de continuidad espontanea de la membrana corioamnidtica antes
del inicio del trabajo de parto. La RPM puede ocurrir en cualquier
momento de la gestacidén, pero se asocia a mayor morbilidad cuando
ocurre en el embarazo de pretérmino. Ella representa la condicion

asociada a aproximadamente un tercio de los partos prematuros.®
INCIDENCIA

Fluctia entre el 2,7 y 17% (promedio, 10%) de los embarazos,
correspondiendo el 20% de los casos a gestaciones de pretérmino.
El periodo de latencia (tiempo que media entre la rotura de membranas y
el inicio del trabajo de parto) se relaciona con la edad gestacional, siendo
mayor en los embarazos de pretérmino (mas de 48 h en el 50% de los
casos) que en los embarazos de término (menos de 24 h en el 90% de los

casos).'?

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la RPM es desconocida en la mayoria de los casos. Sin

embargo, se han identificado varias condiciones predisponentes:
Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas.

El colageno y la elastina jugarian un rol importante en la mantencion de la
integridad de la membrana corioamnidtica, la que en condiciones
normales exhibe un equilibrio entre actividad enzimatica proteasa y

antiproteasa.™*
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La literatura es consistente en sefalar que las membranas de los
embarazos con RPM son més delgadas y tienen menos elasticidad y
resistencia que aquellas que permanecen integras hasta su rotura durante
el trabajo de parto. Por otra parte, se ha comunicado que las proteasas
locales elaboradas por fibroblastos, macréfagos y bacterias, juegan un rol

en la remodelacion molecular de la membrana corioamnidtica.

Se ha demostrado que la actividad proteasa estd aumentada y que
existen bajas concentraciones de alfa 1 antitripsina (ALAT) en el liquido
amni6tico (LA) de embarazos con RPM. Ademas, se ha aislado una
proteina antiproteasa en orina y pulmon fetales, lo que apoya la idea de
una participacion fetal en la proteccion de la integridad de las

membranas.*?
Rol de la infeccidn en la rotura prematura de membranas.

La rotura de membranas puede resultar de una infeccion cérvicovaginal o
intrauterina. La infeccion bacteriana, directa o indirectamente (via
mediadores de la respuesta inflamatoria), puede inducir la liberacion de
proteasas, colagenasas y elastasas, que rompen las membranas ovulares

Los gérmenes pueden alcanzar el liquido amniético estando las
membranas ovulares rotas o integras, pero el oligoamnios favorece la
colonizacion del LA al deprimirse su actividad bacteriostatica. La via de
infeccion puede ser ascendente (a través del canal cervical), hematbégena
(transplacentaria), canalicular (tubaria) y por medio de procedimientos
invasivos (amniocentesis, cordocentesis, transfusiones intrauterinas).*®
Diferentes autores han sefialado que el LA tiene actividad bacteriostatica,
la que se encuentra disminuida en pacientes con RPM e infeccion
intramnidtica, pudiendo constituir éste un factor primario predisponente a

la colonizacién bacteriana.

Evidencias estadisticas demuestran una relacion entre RPM y coito previo
(hasta las 4 semanas precedentes). Lavery y Miller plantearon que el

liquido seminal disminuye la resistencia de las membranas por accion
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prostaglandinica, colagenolitica y por adhesion de bacterias al esperma

que transportaria a los gérmenes a través del canal endocervical.**

Condiciones clinicas asociadas

La mayoria de las "condiciones asociadas a la RPM" determinan una

tension excesiva de las membranas ovulares. Ellas son:

- Polihidroamnios
- Embarazo gemelar
- Malformaciones uterinas

- Tumores uterinos

En el caso de incompetencia cervical, la exposicion de las membranas a
la flora vaginal y la reaccion de tipo cuerpo extrafio generada por el
material de sutura utilizado en su tratamiento, pueden favorecer la rotura
ovular. Mecanismos similares explicarian el accidente en casos de

embarazos con dispositivo intrauterino.®

El tabaquismo materno aumentaria el riesgo de rotura ovular a través de
favorecer la quimiotaxis de neutréfilos que secretan elastasa. Inactivaria
ademas la A1AT, fenomeno cuya intensidad se relaciona directamente
con la cantidad de cigarrillos fumados. En un estudio colaborativo
prospectivo, Naeye observd 10.460 pacientes en las cuales RPM se
produjo con una frecuencia tres veces mayor en fumadoras respecto de

no fumadoras.*®
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FACTORES PREDISPONENTES A LA RPM
EDAD

La edad de la madre es un factor que se asocia fuertemente con la
morbimortalidad neonatal. El estudio de Cosgwell y Yip expresa que en
las madres con menos de 20 afios o con mas de 34, se observa un ligero
aumento de los resultados perinatales adversos, Estos estudios nos
permiten demostrar que las madres adolescentes y madres mayores a 35
afios tienen mas probabilidades de presentar comportamiento
desfavorable durante el embarazo, mucho mas si se acompaia de RPM.
Se tendria que hacer una vigilancia prenatal mas estrecha, asi como se
prestaria una especial atencion en la educacion prenatal para la

prevencién y deteccion precoz de posibles complicaciones.*®
PROCEDENCIA

En un estudio de casos y controles en Lima segun los distritos de
procedencia, se puede observar que existio 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
el riesgo de tener un nifio pretérmino en comparacion a aquellas nacidas
en la Costa. Las personas que viven en lugares considerados
socioeconémicamente bajos presentan nifios antes de las 37 semanas
2,5 veces mas que aquellas que provienen de lugares considerados de

clase social alta.

De igual forma se pudo observar que las personas provenientes de las
regiones consideradas geograficamente pobres y marginales son las que

con mayor frecuencia presentan este tipo de problema.
ESCOLARIDAD

La escolaridad como factor predisponente a la RPM esta directamente

relacionado con el nivel de escolaridad, en razon que las embarazadas
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con un mejor nivel educacional posponen la maternidad o la edad de
matrimonio y ademdas optan por cuidados médicos para el control del
embarazo y parto, por cual que esta variable esta intimamente
relacionada con las actitudes y practicas de la mujer que vive en el area

rural, con respecto al cuidado de la salud y a la percepcion de riesgos.
17

ESTADO CIVIL

En la revisién sistematica de la literatura Factores de riesgo para la
ruptura prematura de membranas, determina dos estudios donde las
pacientes en union libre son las pacientes que en mayor porcentaje
presentan eta patologia donde no se especifica claramente la causa para
desarrollar esta patologia, sin embargo las madres solteras constituyen

un grupo de riesgo por las dificultades econémicas y sociales. *’
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 demostré que
la primiparidad o el primer embarazo tuvieron una alta correlacion con
RPM y mortalidad neonatal; esta se potencia cuando interactia el

embarazo en la adolescencia o en mujeres mayores de 30 afios 36.%’

De igual manera, la multiparidad también ha sido asociada a resultados
adversos explicados principalmente por complicaciones obstétricas o

patologias maternas. *
INFECCIONES DE LAS VIAS 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 morbilidad materna y perinatal

(parto pretérmino, peso bajo al nacer y ruptura prematura de membranas)
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por lo que es importante el manejo precoz y oportuno desde la aparicion

de una bacteriuria asintomatica en la mujer embarazada

El estudio retrospectivo realizado en el afio 2010 en el Hospital
Universitario de Puebla en 83 mujeres embarazadas, demostré que las
infecciones urinarias se presentan principalmente en el Ultimo trimestre
de la gestacion. La prevalencia de este estudio para las IVU fue del
1.78%, la cual es relativamente baja de acuerdo con la prevalencia
mundial que aproximadamente del 2-7% de embarazadas presenta VU
en algin momento de la gestacion, siempre relacionada al estado
socioecondmico bajo y malos habitos higiénicos, los cuales se presentan

en asociados en madres que viven en el areas rurales-marginales.
INFECCIONES VAGINALES

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

limitacion de los recursos para una apropiada atencion perinatal
CONTROL PRENATAL

La vigilancia prenatal adecuada tiene un gran impacto en la disminucion
de resultados puerperales adversos, ya que si acudiera la paciente a
consulta prenatal se podrian identificar factores de riesgo para desarrollar
preeclampsia, diabetes y amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura
de membranas. El estudio clinico multicéntrico controlado llevado a cabo
por la OMS Villar J y col. 2001 define como ideal un minimo eficiente de 5
controles prenatales iniciados antes de la semana 20 de gestacion
asociandose a mejores resultados del embarazo, sobre todo reduciendo

aquellos problemas que conllevan a nacimientos de bajo peso.
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ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO POR DOS OCASIONES

Diversos estudios han demostrado que el antecedente de nacimiento de
un niio menor de 37 semanas, es un factor muy importante para que se
repita esta situacion patologica. Cuando este se halla presente en un
embarazo, conjuntamente con la RPM y la posibilidad de que ocurra un
parto pretérmino es aproximadamente el 50%. Goldemberg y col. en el
afio 2003 hallaron una fuerte correlacion entre este y la presencia de un
cuello uterino de longitud pequefia y a la vez la presencia de tres
embarazos previos es mucho mas importante que el tener solamente uno.
El antecedente de parto prematuro es un factor pronéstico de amenaza de

este tipo de parto entre las 24 y 36 semanas de gestacion.

.En el Hospital “Vladimir | Lenin”, entre los afios (2002 y 2003) se realizo
un estudio comparativo en embarazadas con diagnéstico de Ruptura
Prematura de Membranas en una muestra de 46 casos, observandose
gue en el 2002 hubieron 58.7% de neonatos pretérminos de embarazadas
con RPM mientras que en el afilo 2003 hubo una reduccion al 41.3% de
partos pretérmino. En este mismo estudio para los 2 afios se encontro
gue las embarazadas con RPM tuvieron el parto entre las 31 a 34
semanas con el 37%. La OMS, en el afio 2005, describe a la RPM como
causal del 30 al 40% de los partos pretérminos por esta razon podria
considerarse como el problema obstétrico de la actualidad debido a que

esta asociado al 85% de la morbimortalidad fetal.
ANTECEDENTE DE RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

La rotura prematura de las membranas ovulares (RPM) es la solucion de
continuidad de la membrana corioamnioticas antes del inicio del trabajo
de parto es quiza la enfermedad que mas se asocia con el parto

prematuro. Esta complicacién del embarazo tiene una prevalencia del
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10% de los embarazos y 20% de los casos ocurre gestaciones de

pretérmino. La RPM en embarazos de pretérmino es responsable

de un tercio de los casos de partos prematuros y del 10% de las muertes
perinatales; también se asocia a un aumento en la morbilidad materna

infecciosa dada por corioamnionitis e infeccion puerperal

DIAGNOSTICO

El diagnostico es realizado la mayoria de las veces por la propia madre y
certificado por el médico al observar el escurrimiento de una cantidad
variable de LA por la vagina. En ocasiones es necesario recurrir a
procedimientos complementarios.
El primero de ellos es la especuloscopia, que permite apreciar salida de
LA a través del orificio externo del cuello uterino en forma espontanea o a
través de la compresiéon manual del abdomen materno que moviliza el
polo fetal pelviano de modo de facilitar la salida de liquido. Cuando el
diagnostico es evidente, la altura uterina es menor que en los controles
previos y las partes fetales se palpan con facilidad.?
En un namero menor de casos deben agregarse a los procedimientos

mencionados (anamnesis, examen fisico y especuloscopia).

1. Cristalizacién en hojas de helecho : la presencia de LA en el
contenido del fondo de saco vaginal permite identificar, en
un extendido examinado al microscopio de luz, la
cristalizacidon caracteristica en forma de plumas, que resulta
de la deshidratacion de las sales contenidas en el LA.

2. pH del fornix vaginal posterior : el pH vaginal fluctia
normalmente entre 4,5 y 5,5, mientras que el del LA es
generalmente de 7. Las membranas ovulares estan
probablemente rotas si el papel nitrazina sefiala un pH

mayor o igual a 7 (viraje al color azul).
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3. Deteccion de células de descamacion: la piel fetal descama
células superficiales que pueden ser detectadas con azul de
Nilo al 1%. Dada la evolucion de la concentracion de células
naranjas en el LA, el valor diagnostico de esta prueba
aumenta junto con la edad gestacional, variando desde una
sensibilidad de alrededor de 20% a las 32 semanas hasta un
90% en embarazos de término. En nuestro centro no
utilizamos este método.

4. Evaluacién ultrasonografica : la evaluacion ecografica

permite estimar la cantidad de LA en la cavidad uterina. En
pacientes con historia sugerente, pero sin evidencias de
RPM en la valoracion complementaria, la presencia de
oligoamnios debe asumirse como consistente con el
diagnostico. Por el contrario, una cantidad normal de LA en
presencia de similares condiciones hace improbable el
diagnastico.
El ultrasonido constituye no so6lo un elemento de apoyo
diagnostico; permite, ademas, valorar el bienestar fetal,
aproximar o certificar una edad gestacional, descartar la
presencia de malformaciones fetales y predecir o apoyar el
diagnostico de una corioamnionitis.

5. Otros : se han descrito otros métodos diagnadsticos:

- Inyeccién intraamnidtica de colorantes (azul de
Evans o indigo carmin), cuya deteccion en la vagina
confirma el diagnéstico. No debe usarse azul de

metileno. 18
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tabla 3. Diagnostico diferencial de RPM

FRECUENCIA CARACTERISTICA

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL
Leucorrea Frecuente
Incontinencia

Frecuente

urinaria

Eliminacion tapon
Frecuente
MuCOSO0

Rotura de quiste

' Infrecuente
vaginal
Hidrorrea
_ Infrecuente
decidual
Rotura de bolsa
Infrecuente

amniocorial

Flujo genital blanco amarillento,
infeccioso, asociado a prurito.

Frecuente en segunda mitad del
embarazo, especialmente en
multiparas (por relajacion perineal

y rectocistocele). Descartar ITU.

Fluido mucoso, a veces algo

sanguinolento.
Pérdida

cristalino por vagina. Al examen

brusca de liquido
se observa cavidad pequefia en

paredes vaginales (raro).

Primera mitad del embarazo.
Liquido claro con tinte amarillo, a
veces  sanguinolento. Desde
espacio entre decidua parietal y
refleja, que se fusiona entre las 16

y 18 semanas.

Raro; de espacio virtual entre
corion y amnios; se produce por

delaminacién de este ultimo.

Fuente: Reunién anual FASGO 2022; Ruptura prematura de membranas.
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COMPLICACIONES FETALES

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

asfixia, la hipoplasia pulmonar y las deformidades ortopédicas.
1. Sindrome de dificultad respiratoria

Es la causa mas frecuente de mortalidad perinatal, en relacion a RPM, en
gestaciones por debajo de las 34 semanas. En nuestro medio se sefala
una incidencia de 18%.La madurez del pulmoén fetal puede evaluarse a
través de la deteccion en el LA de una relacion lecitina/esfingomielina >2,
un test de Clements (+) y/o la presencia de fosfatidilglicerol. Esta ultima
puede establecerse no s6lo a través de LA obtenido por AMCT, sino

utilizando liquido recolectado en vagina (rendimiento sobre 90%).*°

2. Infeccidon neonatal

La infeccion neonatal ocurre entre el 1 y 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 infeccion
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 infeccibn 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 Estreptococo grupo B (Streptococcus Agalactiae). 2
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3. Asfixia perinatal

La compresion del cordon secundaria al oligopamnios, el desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, las distocias de presentacion y la
propia infeccion materna y/o fetal, son elementos que contribuyen a elevar

la incidencia de asfixia perinatal (10 a 50%) en las pacientes con RPM.

La monitorizacion electronica de la frecuencia cardiaca fetal y el perfil

biofisico estan frecuentemente alterados en estos casos.?!
4. 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 LA. El examen ultrasonografico muestra en los casos
caracteristicos una relacion circunferencia toracica/circunferencia
abdominal <2 SD bajo el promedio (0,90 0,05).%*

5. Deformidades ortopédicas

Ellas constituyen parte de las anomalias propias de la "secuencia de
oligoamnios" o "secuencia de Potter". Estas anomalias incluyen hipoplasia
pulmonar, facies tipica y posiciones aberrantes de manos y pies, asi como

piernas curvadas, luxacién de cadera y pie equino varo ("club-foot").?
COMPLICACIONES MATERNAS
1.Corioamnionitis

Se define infeccidon intraamnidtica o invasidn microbiana de la cavidad

amnidtica como la presencia de gérmenes en el LA, normalmente estéril.
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Los criterios que permiten su diagndstico fueron establecidos por Gibbs y

col:

- Fiebre >38 grados axilar

- Taquicardia materna

- Leucocitosis >15.000/mm3
- Taquicardia fetal

- Sensibilidad uterina

- LA purulento o de mal olor

El diagndstico de corioamnionitis se realiza cuando existendos o mas de

los criterios mencionados.?

El diagnostico de infeccion intramniotica se efectua, ademas, cuando el
Gram revela gérmenes o piocitos en el LA, el cultivo es (+), existe
corioamnionitis histolégica o hay evidencia de sepsis neonatal,
independientemente de las manifestaciones clinicas.
La corioamnionitis se asocia al 20% de las pacientes con RPM (5 a 40%).
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 patdogenos exogenos (Listeria, Gonococo,

Estreptococos Ay C).%

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 LA. Se realiza cuando existe sospecha de infeccion.

Para su interpretacion se requiere de la obtencion de LA por
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AMCT, procedimiento que en la RPM tiene éxito en alrededor del

70% de los casos. %*
2. Infeccién puerperal

Esta complicacion se presenta con una incidencia que varia entre 0 y
29%, siendo la endometritis su manifestacion mas frecuente. La sepsis
materna es una complicacion rara que es mas frecuente cuando se ha

optado por manejos contemporizadores.?

MANEJO ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
1.Casos en que el diagnostico es dudoso

- Hospitalizacion
- Reposo relativo
- Apasito genital esteéril

- Laboratorio: Recuento de leucocitos maternos y examen ultra-

sonogréfico.
- Reevaluacion en 24-48 hrs para decidir alta o manejo como
RPM?®

2.RPM en embarazos de 34 0 mas semanas

La conducta en este grupo es la interrupcién del embarazo. Ella se
justifica considerando que sobre esta edad gestacional normalmente
existe madurez pulmonar fetal; ademas, la infecciébn es la causa mas
frecuente de mortalidad perinatal y, por otra parte, existe una relacion

directa entre periodo de latencia e infeccién ovular.?’

Respecto a la via de parto, se practica cesarea en casos de presentacion

distocica, sufrimiento fetal, prolapso de cordon, cesarea anterior en
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ausencia de modificaciones cervicales u otras indicaciones obstétricas. En
las demas instancias se ofrece a la paciente la via de parto vaginal. A
este respecto, la informacién disponible en la literatura sefiala que el
manejo expectante se relaciona con aumento significativo de la morbilidad

infecciosa neonatal.?’

Una vez decidida la posibilidad de parto vaginal debe practicarse un
examen obstétrico para definir las condiciones del cuello uterino.
Realizada la evaluacion obstétrica inicial, iniciamos la induccién ocitocica.
Pensamos que hay razonable evidencia de que ella no debe iniciarse mas
alla de 6 horas después de la rotura de las membranas en presencia de

cuello inmaduro.?’
2. RPM en embarazos de menos de 34 semanas

La conducta mas frecuentemente utilizada en este grupo ha sido
expectante, basada en la observacion de la unidad feto-placentaria,
procurando alcanzar madurez pulmonar fetal, y haciendo énfasis en la

deteccion precoz de signos de infeccién ovular.?®
Recomendaciones al ingreso de la paciente

Se practica especuloscopia, la que permite verificar el diagndstico,
obtener cultivos cervicales y de fondo de saco vaginal, aproximar las
condiciones cervicales y obtener muestra de LA para deteccion de
fosfatidilglicerol. Se omite el tacto vaginal y se procede a aseptizar el

canal.?®

Manejo intrahospitalario

- Reposo relativo

- Control de signos vitales y obstétrico cada 6 horas

- Hemograma semanal o bisemanal. Leucocitos cada 48 horas
- Perfil biofisico bisemanal. Fetometria cada 2 semanas

- Apdsito genital estéril. Evitar tacto vaginal
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- Cultivos cérvico-vaginales semanales

- AMCT ante la sospecha de infeccion ovular

De resultar Gram y/o cultivos cérvico-vaginales (+) para Estreptococo
grupo B y/o Gonococo, realizamos tratamiento antibiético con ampicilina
(2 g diarios x 7 dias).Tradicionalmente ha existido controversia en el
manejo de pacientes con RPM por debajo de las 34 semanas. Ella se
relaciona fundamentalmente con el uso de tocoliticos, antibidticos y
corticoides. La utilizacion en afios recientes de AMCT en pacientes con
trabajo de parto prematuro y membranas integras, asi como en pacientes
con RPM, ha permitido conocer la microbiologia asociada a los casos de
corioamnionitis y detectar infeccion intramniotica en ausencia de signos
clinicos de infeccidén. Son estos antecedentes los que, a nuestro modo de
ver, permiten separar el grupo de pacientes con RPM por debajo de las
34 semanas en subgrupos a los que se puede ofrecer un manejo mas
racional y selectivo.
Pacientes en este grupo con trabajo de parto activo, corioamnionitis,
malformacion fetal incompatible con la vida, sufrimiento fetal, o pruebas
de madurez pulmonar positivas con estimacién de peso fetal 2000 grs
tienen también indicacion de interrupcion del embarazo. Las pacientes

restantes deben tratarse de acuerdo a la edad gestacional.?
RPM en embarazos menores de 22 semanas

La conducta en este grupo es expectante. Esta edad gestacional sefiala el
limite que define aborto segun la OMS. No existen en la literatura estudios
especificamente destinados al grupo de embarazos con RPM antes de las
22 semanas de gestacién que permitan establecer la conducta ideal.
Existen, sin embargo, algunas experiencias que evaldan, de modo
retrospectivo, la conducta expectante en RPM en embarazos de
pretérmino extremos, lo mas razonable para RPM antes de las 22
semanas resulta ser el manejo expectante a la espera de la resolucién

natural de la situacion o de que otras circunstancias (corioamnionitis
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clinica, por ejemplo) obliguen a wuna conducta mas activa.
La presencia de LA normal en el examen ultrasonografico, en este grupo
de pacientes, debe plantear dudas del diagndstico de RPM, y justifica ain

més la conducta expectante. *°
RPM en embarazos entre 22 y 32 semanas

En general éste es el grupo que mas se beneficia de una conducta
expectante para lograr viabilidad fetal.*

Entre las 22 y 24 semanas

Creemos que la conducta debe ser idéntica a la ofrecida a gestaciones
por debajo de las 24 semanas. Lo que cambia las cosas por arriba de ese
limite de EG son dos elementos: en primer lugar, el uso de corticoides con
todos sus beneficios (ver capitulo "Parto Prematuro”), y, en segundo
lugar, el uso potencial de antibidticos. Respecto de antibidticos, tres lineas
de evidencias hacen razonable postular que su administracion profilactica
podria prolongar la gestacion a través de la prevencion o erradicacion de
una infeccion intrauterina: 1) en el 75% de las mujeres con RPM en
embarazos de pretérmino que inician trabajo de parto con posterioridad a
su ingreso existe IIA, 2) los resultados provenientes de los estudios
randomizados de antibioticos-placebo en RPM, y 3) la demostracion de
gue es posible tratar exitosamente una IlA. Diez estudios han evaluado a
la fecha el uso de antibiéticos en pacientes con RPM sin trabajo de parto.
El metaanalisis, asi como sus resultados individuales, confirma una
prolongacion significativa del periodo de latencia tanto a 48 horas, como a
7 dias (p<0.001). Sefala ademas, reduccion significativa de

corioamnionitis materna y de sepsis neonatal.®
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Por debajo de las 26 semanas de gestacion

El mayor riesgo perinatal es la prematurez. La posibilidad de tener un
pulmon fetal maduro es remota. Las ventajas, por otra parte, de descubrir
una IlIA basados en la evaluacion microbiologica del LA en lugar de
esperar evidencias clinicas de infeccion, son probablemente irrelevantes
frente al riesgo de prematurez. Por estas razones nos parece que no cabe
plantear en este grupo la utilizacion de AMCT rutinaria, sino sélo una
conducta expectante, agregando entre las 24 y 26 semanas, corticoides y
antibidticos (por wuna vez, y por 7 dias, respectivamente).
Tradicionalmente ha existido en la literatura médica controversia respecto
a dos aspectos que tienen relacion con la incidencia de sindrome de
dificultad respiratoria (SDR). El primero de ellos es la importancia que
tendria el periodo de latencia. Se ha sugerido que al aumentar el periodo
de latencia por debajo de las 34 semanas disminuiria el riesgo de SDR. El
mecanismo postulado para este efecto ha sido el aumento de los niveles
de cortisol en el plasma materno y fetal que induciria maduracién
pulmonar en el feto. Sin embargo, a la luz de recientes evidencias, es
posible aseverar que la RPM por si sola no condiciona una disminucion
del SDR.*

El segundo aspecto controversial se refiere a la terapia esteroidal en
RPM. Los estudios clinicos randomizados en presencia de membranas
integras sefialan efectos benéficos con la administracion de esteroides en
mujeres con trabajo de parto prematuro, que van mas alla de una
reduccion del SDR (disminucion de mortalidad, de hemorragia
intraventricular (HIV), de enterocolitis necrotizante (ECN)). EI mismo
efecto en el contexto de RPM ha sido cuestionado, existiendo
preocupacion, ademas, respecto del aumento en la incidencia de
morbilidad infecciosa materna y neonatal. La aplicacién de meta- andlisis,
herramienta estadistica disefiada para combinar y analizar los resultados

de estudios previos, permitio resolver las discrepancias entre los
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resultados contradictorios de ensayos clinicos existentes. Un estudio
reciente realizado por nuestro grupo demostrd una reduccion significativa
del riesgo de SDR en RPM, aun cuando este efecto se asoci6o a un
aumento en la morbilidad infecciosa materna (endometritis), no

demostrandose aumento significativo en la morbilidad neonatal.*

Entre las 26 y las 32 semanas

Creemos que es planteable la utilizacion de AMCT. La principal ventaja
gue este procedimiento tiene para este grupo es el diagnéstico de lIA y la
posibilidad de tratar dicha infeccidon con antibidticos a fin de mantener una
conducta expectante.
Creemos que el grupo entre las 26 y 32 semanas también se beneficia de
recibir corticoides (tratamiento Unico; no repetido a los 7 dias) y
antibidticos (durante 7 dias). La AMCT podria practicarse a su ingreso y
con posterioridad al tratamiento corticoidal y antibiotico (solo si el primer
cultivo resultd positivo), o soélo luego de ese tratamiento. En la
eventualidad de que al realizar la AMCT sugerida, el procedimiento
resulte frustro, o la muestra obtenida sea inadecuada, creemos prudente
ofrecer una conducta expectante con el manejo intrahospitalario descrito,

incluyendo corticoides y antibiéticos.*

RPM en embarazos entre 32 y 34 semanas

Dado que la sobrevida perinatal en este grupo supera el 90% en nuestra
institucion, creemos que en estas pacientes debe plantearse la
interrupcién del embarazo si existe evidencia de madurez pulmonar fetal o
de IlIA. Luego de las recomendaciones ya planteadas al ingreso de la
paciente, creemos que este grupo se beneficia de la practica de AMCT
rutinaria. Si la evaluacion del LA informa Clements (+), LIE >2 o

fosfatidilglicerol presente, debe procederse a la interrupcion del
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embarazo. La misma consideracion es valida si el estudio microbioldgico
de LA informa un Gram o cultivo (+), o presencia de endotoxina [LAL(+)].
Las demds pacientes de este grupo, aquellas en las que se demuestra un
pulmédn fetal inmaduro y ausencia de IlIA, son beneficiarias de un manejo
expectante. Si bien es posible plantear que tal espera se prolongue hasta
cumplir las 34 semanas de gestacion, nos parece que también es
planteable el uso de corticoides para induccién de madurez pulmonar fetal
y la interrupcion a las 48 horas siguientes de la primera dosis.
Recientemente, otros autores aportaron datos que permite sostener esta

proposicién.®

Otras alternativas terapéuticas

Existen en la literatura otros tratamientos sugeridos para manejar
pacientes con RPM en embarazos de pretérmino. Dichos aportes
adolecen de la ausencia de trabajos clinicos metodolégicamente

adecuados que demuestren su real beneficio.

1. Instilacion continua de antisépticos en el tracto genital
inferior para prevenir la infeccion ascendente.

2. Fijacion intracervical de un catéter (PPROM FENCE) que
utiiza un sistema de balones inflables. Este sistema
prevendria la infeccion ascendente y permite la instilacion
intramnidtica de sueros o antibioticos, asi como la obtencion
de muestras de LA para estudio.

Instilacion de fibrina humana para sellar el canal cervical.

Uso de prostaglandina E2 intravaginal en embarazos
mayores de 34 semanas para inducir mejoria de las
condiciones cervicales pretendiendo disminuir ceséareas

atribuibles a cuellos inmaduros.

38



5. Infusién de soluciones salinas, via catéter intrauterino, para
disminuir el riesgo de compresion del cordon

(desaceleraciones variables) y el sufrimiento fetal®

2.5.-HIPOTESIS

Las mujeres embarazadas procedentes del sector rural tienen mayor

probabilidad de desarrollar Ruptura Prematura de Membranas
2.6.- SENALAMIENTO DE VARIABLES DE LA HIPOTESIS
2.6.1.-Variable Independiente: Factores de Riesgo

2.6.2.-Variable Dependiente: Ruptura prematura e membrana
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CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1.-ENFOQUE

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, porque se
realizard un analisis para encontrar resultados que reflejen los factores

de riesgo de ruptura prematura de membranas.
3.2.-MODALIDAD DE LA INVESTIGACION
La investigacion presenta la siguiente modalidad:

e De Campo.- La investigacion se basa en datos reales recopilados
de los pacientes embarazadas atentidas en el Hospital Provincial
Docente Ambato.

e Documental.- Se necesita buscar, los factores de riesgo de la
enfermedad a estudiar, , para encontrar una relacion global que
nos permita buscar las causas y las complicaciones mas
importantes de la ruptura prematura de membranas

3.3.-NIVEL DE INVESTIGACION

e Transversal.- Realizaremos un estudio de rapida ejecucién y facil

control en un corto periodo de tiempo.
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e Explicativa.- La investigacion esta destinada a encontrar los
factores de riesgo mas importantes que se encuentran asociados a
ruptura prematura de membranas

e Para evaluar a las pacientes con ruptura prematura de
membranasse realizé un estudio de disefio descriptivo, transversal,

retrospectivo.
3.4.-POBLACIONY MUESTRA
3.4.1.- POBLACION

La poblacion en estudio son todas las pacientes embarazadas ruptura
prematura de membranas atendidas en el Hospital Provincial Docente
Ambato de enero del 2011-enero 2012

3.4.2.-CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes atendidas en el Hospital provincial Docente Ambato en el

periodo enero 2011-enero 2012 con ruptura prematura de mebranas.
3.4.3.-CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas las historias clinicas de las pacientes embarazadas que no
presentaron RPM, asi como las embarazadas que teniendo RPM

estuvieron con trabajo de parto.
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3.5.-OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.5.1 Variable Independiente: Factores de Riesgo

CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ITEMS TECNICA
INSTRUMENTO
FACTOR DE RIESGO Factores Maternos Edad - <15 afos
Una causa es toda - 15 — 20 afios. FICHAS DE
circunstancia o situacién - 21 — 26 afos. OBSERVACION
que aumenta las - 27 — 35 afos. (Historias Clinicas)
probabilidades de una - >35 afios
persona de contraer una
enfermedad Paridad Primigestas
Multigestas

Edad gestacional

Estado Nutricional

- 20-27.6 Semanas
- 28-31.6 Semanas
- 32-36.6 Semanas

- >37 semanas

Desnutricion
Peso Normal
Obesidad
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Factores Ambientales

Escolaridad

Estado civil

Nivel socioeconémico

Lugar de residencia

- Analfabeta.
- Primaria.

- Secundaria.
- Superior.

- Soltera

- Casada

- Viuda

- Divorciada

- Union libre

- Estrato alto

- Estrato medio

- Estrato bajo

-Urbana.

‘Rural

FICHAS
OBSERVACION
(Historias Clinicas)

DE
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3.5.1 Variable Dependiente: Ruptura Prematura de Membranas

. . TECNICA
CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ITEMS
INSTRUMENTO
Cristalografia positiva
Ruptura Prematura FICHAS DE
de Membranas Hidrorrea pH del fornix vaginal OBSERVACION

La ruptura prematura de
membranas es un
accidente obstétrico en el
gue se presenta solucion
de continuidad de las
membranas

corioamnioticas y pérdida
de liquido amnidtico antes
del inicio del trabajo de

parto

Contracciones uterinas

Modificaciones cervicales

posterior

Evaluacioén

ultrasonografica
Especuloscopia
Otros métodos (azul

de Evans o indigo

carmin)

(Historias Clinicas)
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3.6-RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION
3.6.1.-RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion se enviara el oficio correspondiente al Dr. Galo
Vinueza Director del Hospital Regional para la respectiva evaluacion de las
historias clinicas a las pacientes embarazadas con RPM que acuden a
dicho establecimiento, durante el tiempo de la investigacion de meses
empezando desde Enero del 2011 hasta enero del 2012, mediante

encuestas, entrevistas y guias de observacion.
3.6.2.-PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Para el andlisis de la informacion se siguieron los siguientes pasos:

1. Se procedera a revisar los instrumentos para garantizar que
estaban llenados adecuadamente.

2. Tabulacion de datos: se elaboraran tablas de datos en Excel,
considerando las variables estudiadas.

3. Se realizara andlisis descriptivo de los datos calculando
proporciones.

4. Se elaboraran gréficas y tablas, para una mejor interpretacion y
analisis de los datos

5. Manejo de informacion (reajuste de cuadros con casillas vacias o
con datos tan reducidos cuantitativamente, que no influye
significativamente en los analisis

6. Estudio estadistico de datos para presentacion de resultados.
3.7.-CRITERIOS ETICOS

Autorizacion de las autoridades competentes del director del Hospital

Provincial docente Ambato; cartas dirigidas a la Direccién de Salud.



Solo se utilizara el codigo de historia clinica no se tomaran nombres.



CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1 Incidencia de Ruptura prematura de Membranas

Como podemos observar en la tabla 4, de 3413 partos atendidas, 195
pacientes que corresponde al 5,7% presentan ruptura prematura de
membranas en el periodo comprendido entre Enero del 2011 a Enero
2012 lo que muestra una incidencia de RPM en el Hospital Provincial
Docente Ambato fue de 5,7%, lo cual coincide con las establecidas por
Organizacion Mundial de la Salud que estima la incidencia de la ruptura

prematura de membranas entre 5 al 8 % de los embarazos.*®

Tabla4.-Incidencia de RPM en el Servicio GO. HPDA. 2013

RPM Frecuencia Porcentaje
Sl 195 5,7%
NO 3218 94,3%
TOTAL 3413 100%

Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel



4.1.1 Clasificacién de RPM

Como podemos ver en la tabla 5, el 68,3 % de pacientes presenta una
RPM atérmino y un 31,6% presenta una RPM pretérmino, lo cual nos
indica una mayor incidencia de ruptura prematura de membranas a
término con respecto a la pretermino datos que son similares a lo que
establece la OMS, sin embargo hay que aclarar que el porcentaje de
esta patologia en embarazos pretermino es mayora lo indicado por la
OMS, la que denota un mayor porcentajes de complicaciones materno-

neonatales respecto a la RPM a término.*> 3¢

Tabla5.-Clasificacién de RPM Servicio GO. HPDA. 2012

Clasificacion Frecuencia Porcentaje
RPM TERMINO 143 68,3 %
RPM PRETERMINO 52 31,6 %
TOTAL 195 100%

Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel

Grafico 1.-Clasificacién de RPM Servicio GO. HPDA. 2012

= RPM TERMINO RPM PRETERMINO

Fuente: Base de datos HPDA Elaboracién: Lenin Gabriel



4.2 Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes pre eclampticas
4.2.1 Edad

El estudio incluyé 195 pacientes, ver (Tabla 6 y gréafico 2), cuya edad
varié entre los 15 - 45afos, con un promedio de 24 afios. Las pacientes
fueron clasificadas en tres grupos etarios: adolescentes (<20afos) que
corresponde a 69 pacientes, representa el 35,4%, adultas (20 -34 afos)
correspondiente a 104 pacientes, representa el 53,3% y afiosas, (= 35
afos) que corresponde a 22 pacientes, representa el 11,3%, observando

gue el grupo mas numeroso corresponde a las mujeres adultas.

Tabla6.- Distribucion de la poblacion de estudio segun la edad HPDA.

2012
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Adolecentes 69 35,4%
Adultas 104 53,3%
Anosas 22 11,3%
Total 195 100,0%

Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel

Observamos que el mayor porcentaje representa a las mujeres 20-34 afios,
pero el grupo de mujeres adolescentes tiene un porcentaje muy elevado ya que
la diferencia entre estos 2 grupos es de apenas 17,9 %, lo que evidencia que
el embarazo adolecente sigue siendo importante dentro de este medio ya que
al ser una edad extrema y un grupo vulnerable propensa a complicaciones por
Su situacion tanto en el ambito afectivo como econdmico que genera conflictos
y eso conlleva a un embarazo mal controlado .Estas cifras son similares a las
indicadas en estudios internacionales como el desarrollado por CRUZ y
colaboradores en una publicacion de la Revista Mexicana de Gineco-

Obstetricia en la que se evalud los factores de riesgo asociados a RPMF se



observé que la muestra del estudio estuvo formada por 135 pacientes La edad
promedio de los casos y controles fue 22 + 6 afios. El 43.6% de mujeres con
RPM tenian menos de 25 afios, y solo el 8% era mayor de 34 afios. *’

Grafico 2.- Distribucion de la poblacion de estudio segun la edad HPDA.
2012
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Fuente: Base de datos HPDAElaboracion: Lenin Gabriel

4.2.2 Estado Civil

Tabla 7.- Distribucion de la poblacidén de estudio segun el estado civil

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE

Casadas 73 37,4%
Solteras 41 21,0%
Union libre 81 41,5%
Total 195 100,0%

Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel

Segun estado civil (tabla N27), en el grupo investigado predominaron las

mujeres en union libre con un porcentaje de 41.5% esta es una realidad que



actualmente vivimos en nuestra sociedad ya que las parejas optan por esta
opcion, en segundo lugar tenemos a las mujeres casadas con el 37.4% de
pacientes con RPM, y por ultimo pero importante recalcar que el menor
porcentaje de pacientes son solteras con un 21%, factor clave y muy
importante ya que al no tener pareja esto disminuye la actividad sexual de la
misma la cual es un factor riesgo en el desarrollo de esta patologia, datos que
concuerda con lo mencionado por Ladfors L, y Mattsson en su estudio donde
mencionan que las pacientes solteras indicaron un menor porcentaje de
incidencia en esta patologia, pero hay que aclarar que su estudio se basé en
factores de riesgo en pacientes del area urbana. *® En nuestro medio social las
pacientes solteras presenta un alto riesgo por factores ya sean econémicos y
sociales e incluso las mujeres con unién libre ya que es dificil determinar en
este caso la veracidad de los datos brindados por las madres ya que por

verglienza al rechazo social pueden mentir sobre su estado civil.

Tabla 8.-Comparacion de estado civil con la edad en el Servicio GO. HPDA. 2012

Edad Casada Porcentaje Solteras Porcentaje Unién Porcentaje
libre
<20 4 4,70% 22 45,80% 56 61,50%
afnos
20-34 57 67,10% 23 47,90% 18 19,80%
afios
> 35 24 28,20% 3 6,30% 17 18,70%
afios
Total 85 100,00% 48 100,00% 91 100,00%

Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel



Es importante también recalcar que en el estudio al comparar la edad con el
estado civil (Grafico 3 y tabla 8) vemos que las pacientes < 20 afios con un
porcentaje 61,4 % viven en unién libre y 45,80% son solteras lo que confirma
gue las madres jovenes grupo muy vulnerable ya que no tienen estabilidad
emocional economica y social, lo que influye directamente en la morbilidad
materna y neonatal, pero la relaciéon no es estadisticamente significativa con un

chi cuadrado 64,8.
Grafico 3.- Distribucién de la poblacion de estudio segun la edad HPDA 2012
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Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel

4.2.3. Nivel de Educacion

Se determiné que la mayor incidencia de RPM se presentd en pacientes
con instruccién primaria con un 37.5%. En el grafico 4, se observa que
el nivel de educacion de las pacientes RPM es en su mayoria es
primaria lo que puede incidir en relacion a la participacion en las
diferentes actividades porque la mujer no conoce los principios basicos

del embarazo, por ende no detectaria las complicaciones y las asumiria



como normal, y se genera una escasa participacion en los controles que
les impide detectar a tiempo las complicaciones.

Resultados que se relacionan con el estudio realizado por Ramirez y
Gonzalo quienes refieren que la educacién tiene un rol importante en la
presencia de la enfermedad, pues las mujeres mas educadas
posiblemente se realizan controles mas frecuentes y desde etapas mas
tempranas del embarazo.*

Grafico 4.- Distribucion de la poblacion de estudio segun el nivel de

educacion.
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Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel

4.2.4 Residencia
Como observamos en (Grafico 5) es predominante el grupo de pacientes
con RPM que residen en el area rural con un 68%, lo que indica la
dificultad al acceso y atencién en salud, por lo tanto, los controles
prenatales no sean los adecuados y la paciente desconozca de los
signos de alarma y cuidados que deben tener durante su embarazo y de
esta manera puedan acudir inmediatamente ante la sospecha de esta

patologia.



Segun los estudios realizados por Panduro sobre “Factores de riesgo
prenatales para complicaciones  materno-neonatales”  tienen
concordancia con los resultados de nuestra investigacion, ya que asocia
el lugar de residencia y bajo nivel econdmico con el desarrollo de
complicaciones maternas como la ruptura prematura de membranas y
corioamnionitis *°

Sin embargo en otro estudio realizado por Vargas y Chavez sobre
‘Resultados obstétricos y perinatales en la ruptura prematura de
membranas” determinaron que la mayor incidencia de RPM se encontrd
en las pacientes del area urbana, este dato podria tener como factor
causal la migracion del area rural al area urbana debido a que las
personas que viven en areas rurales generalmente presentan nivel
socioeconémico Yy cultural deficiente y buscan las éareas urbano-
marginales como medio de mejorar la calidad de vida, aun cuando esto
no siempre se logra. Sin embargo es importante destacar que la
procedencia por si sola no deberia ser un factor predisponente a la
RPM.*

Grafico 5.- Distribucion de la poblacién de estudio la residencia HPDA. 2012

Fuente: Base de datos HPDA Elaboracién: Lenin Gabriel



4.2.5 Ocupacion.

Como observamos en el mas representativo en cuando al ambito
ocupacional fue el de labores domésticos (Grafico 6 y Tabla 9) con
(41,6%) seguido por las agricultoras (21,0 %) muchas ocasiones al

residir mayoritariamente en zona rural combinan las 2 ocupaciones.

Tabla 9.-Distribucion de la poblaciéon segun la ocupacion HPDA. 2012

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE

agricultora 41 21,0%
comerciante 25 12,8%
Estudiantes 24 12,3%
Labores Domesticas 81 41,5%
Profesional U. 24 12,3%
Total 195 100,0%

Fuente: Base de datos HPDAElaboraciéon: Lenin Gabriel

Arcos y Colsen su investigacion identificaron una situacion similar y aunque
mencionan al trabajo fuera del hogar como un factor de riesgo para RPM, en su
estudio la mayoria de mujeres en el grupo de casos y controles eran "amas de
casa", y a pesar que un porcentaje mas alto de mujeres en el grupo de casos
trabajé fuera del hogar (22.7% y 15.9%), la diferencia no fue significativa. Sin
embargo el OR de 1.22 (0.8-1.77) no permite descartar la posibilidad que al
aumentar el tamafio de la muestra, la variable "empleo fuera del hogar" se

convierta en factor de riesgo®.



Grafico 6.- Distribucion de la poblacion segun la ocupacion HPDA. 2012
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4.3 Factores de riesgo biologicos en pacientes RPM

4.3.1 Paridad

Observamos en el (Grafico 7 y Tabla 10) que el 58,90 % de pacientes con RPM
son primiparas determinando que la RPM es un problema del primer embarazo
debido a la mayor frecuencia en que la padece este grupo de pacientes (RR:
291, IC 95%:1.28-6.61), lo que concuerda con otros estudios como
Repercusion del Parto Pretérmino Realizado en Camagiiey Cuba en el afio
2006 el cual demostré que la primiparidad o el primer embarazo tuvieron una
alta correlacion con RPM y mortalidad neonatal; esta se potencia cuando
interactta el embarazo en la adolescencia o en mujeres jovenes menores de

20 afios. *3



De igual manera, la multiparidad también ha sido asociada a resultados
adversos explicados principalmente por complicaciones obstétricas o

patologias maternas.

Tabla 10.-Distribucion de la poblacion segun la Paridad HPDA. 2012

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

multipara 80 41,0%
nulipara 115 59,0%
Total 195 100,0%

Fuente: Base de datos HPDA Elaboraciéon: Lenin Gabriel

Grafico 7.- Distribucion de la poblacién segun la Paridad HPDA. 2012
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4.3.2Infecciones.

En el grafico N” 8 y tabla N2 11 se observa que las infecciones vaginales y de
las vias urinarias como factores predisponentes a la RPM, se presentan con

mayor porcentaje para el grupo de las IVU con el 49%; mientras que a las



infecciones vaginales les corresponde el 27%; y a ambas entidades el 24%.
Las infecciones del tracto urinario son las complicaciones més frecuentes del
embarazo, se presentan en algin momento de la gestacién, ocasionando con
ello un incremento de la morbilidad materna y perinatal (parto pretérmino, peso
bajo al nacer y ruptura prematura de membranas) por lo que es importante el
manejo precoz y oportuno desde la aparicion de una bacteriuria asintomatica

en la mujer embarazada.****

El estudio retrospectivo realizado en el afio (2010) en el Hospital Universitario
de Puebla-México en 83 embarazadas, demostré que las infecciones urinarias
se presentan principalmente en el 32 trimestre de la gestacion, laprevalencia de
este estudio para las IVU en el embarazo fue del 1.78%, la cual es
relativamente baja de acuerdo con la prevalencia mundial (2003) dada por
Vasquez JC, y Villar J que es del 2-7%, siempre relacionada al estado
socioecondmico bajo y malos habitos higiénicos. Como referencia podemos
expresar que para las infecciones vaginales, la vaginosis bacteriana en el
embarazo es causal de parto prematuro y la ruptura prematura de membranas,

con mayor incidencia en los paises en desarrollo, *

Tabla 11.-Distribucién de la poblacidon segun antecedentes de infecciones HPDA.

2012
Infecciones Frecuencia Porcentaje
V. 52 27%
VU 99 49%

Ambas 46 24%



Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel

Grafico 8.- RPM Segun Factor Antecedente De Infecciones HPDA. 2012

ANTECEDENTE DE INFECCIONES
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Fuente HPDA Elaboraciéon: Lenin Gabriel

4.3.3 Antecedentes Patolégicos Personales de RPM

En (Grafico 9 y Tabla 12) se expresa que las pacientes con RPM en un 18,30

% tienen antecedes de RPM en un embarazo previo,

En cuanto a la probabilidad de que una paciente presente RPM teniendo
antecedente personal de la enfermedad fue de 2,47 (IC 95% 1.06 < OR < 6.28).
Las diferencias fueron estadisticamente significativas (X2 5,16, p=0.02308449).



Por tanto aunque no es alta la presencia de antecedentes patolégicos
personales posiblemente esta dada por una inadecuada anamnesis que no

permite dimensionar claramente sobre ese factor de riesgo.

Tabla 12.-Distribucién de la poblacion segun RPM de PE HPDA. 2012

APP de RPM Porcentaje  Frecuencia
SI 18,30% 32
NO 81,70% 163
Total 100% 195

Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel

Asi en estudios similares han tenido conclusiones como: 20 y 50 % de las pacientes
gue padecieron una RPM durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de la
enfermedad en su siguiente gestacion. Torales y otros hallaron en su estudio de 56
gestantes con RPM que el 31 % tenia el antecedente de haber sufrido una RPM
durante el embarazo anterior®, mientras que Alvarez y Mendoza encontraron en su
investigacion hecha en 100 embarazadas con RPM en Barquisimeto, que el 50 %
tenia también el mismo antecedente ya referido. Asimismo, Sanchez y otrosl0
plantearon que uno de los hallazgos mas llamativos de su estudio de 183 mujeres
RPM, fue la diferencia significativa entre casos y controles, en cuanto al antecedente
referido de RPM en un embarazo previo, y concluyeron que las mujeres con este
antecedente tuvieron un riesgo de padecer una RPM durante la gestacion actual que

se estudio, casi 9 veces mayor que las que no la refirieron. Se ha planteado que este



riesgo de recurrencia estaria justificado por el hecho de que existe una susceptibilidad
para padecer una RPM en toda mujer que la sufre, y en esto jugaria su papel el factor

genético utilizando como mediador al sistema inmunolégico. ***

Grafico 9.-Distribucion de la poblacion segun APP de RPMHPDA. 2012.
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Fuente: Base de datos HPDA Elaboracion: Lenin Gabriel

4.4 Factores de riesgo ambientales en pacientes RPM

4.4.1Controles Prenatales

Se observé que 41,40 % de pacientes con RPM se realizaron 1-4
controles durante el embarazo existe 1.3 veces mas probabilidad de no
tener un control prenatal precoz y terminar en RPM (IC95%, 0.44 a
3.56).



Tabla 13.-Controles Prenatales en pacientes RPM en HPDA. 2012

Controles Prenatales Porcentajes Frecuencia

Ninguno 21,40% 48
1-4 controles 41,10% 92
5-8 controles 26,30% 40
>8 controles 11,20% 15
Total 100,00% 224

Fuente: Base de datos HPDA Elaboraciéon: Lenin Gabriel

En estudios Internacionales como el desarrollado por Alfaro Milena en una
publicacion de la Revista Peruana de Ginecologia se encontré que entre las
pacientes con controles no adecuados hubo una mayor frecuencia de RPM (99
pacientes), con un OR 9.13, (IC 95% 4.85 - 17.31), siendo ademas las
diferencias entre los grupos estadisticamente significativas (X261.31, p =
0.00000) lo que indica una alta relacion entre controles prenatales no

adecuados y el riesgo de presentar RPM.*®

Tabla 14.- Comparacion de Controles Prenatales y el nivel de instruccién de la
madre HPDA. 2012

Ocupacién  Ninguno 1-4 5-8 >8 Total
controles controles  controles

Analfabeta 81,80% 18,20% 0% 0% 100,00%

Primaria 24,10% 68,70% 7,20% 0% 100,00%

Ciclo 27,30% 30,90% 10,90% 100,00%

Basico 30,90%




Secundaria 4,20% 35,40% 41,70% 18,70%  100,00%
Superior 3,70% 59,20% 37,10%  100,00%

Fuente: Base de datos HPDA Elaboraciéon: Lenin Gabriel

Al comparar (Tabla 14 )el nivel de educacion con los controles médicos del
embarazo en las pacientes RPM el 81.80% son analfabetas y no tienen
ningan control durante el embarazo, similar situacion sucede con pacientes
con instruccion primaria quienes apenas en el 68 % de los casos tienen
controles 1-4 insuficientes lo que permite concluir que un bajo nivel de
educacion lleva consigo un inadecuado control prenatal, siendo un factor de
riesgo que influye indirectamente sobre la aparicion de RPM.

Grafico 10.- Comparacion de Controles Prenatales y el nivel de instruccién de la
madre en el Servicio GO. HPDA. 2012
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4.4.2 Validacion de hipoétesis

Para la verificacion de hipétesis se plantea la hipétesis nula que dice
HO: las mujeres embarazadas procedentes del area rural no tienen

mayor incidencia de desarrollar ruptura prematura de membranas.

Para poder verificar la hipotesis se estratificd a los pacientes segun el

area de procedencia en rural y en urbana.



Se observoé que los porcentajes en cada uno de estos estratos muestran
diferencias estadisticamente significativas entre si, obteniéndose un X2
de 17,61 con 2 gl, un intervalo de confianza del 95% y p=0,00014995
dado que el chi cuadrado calculado es mayor que el valor critico (3,84)
se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa que es,
las mujeres procedentes del area rural tienen mayor incidencia de

desarrollar ruptura prematura de membranas.

Escala: 2
Valor de X"calculado

17,61

Zona de
Aceptacion

Zona de Rechazo

N

Valor Critico: 3.84




CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En el presente trabajo de investigacion se demuestra la concordancia
con la OMS ya que de un universo de 3413 partos atendidos, 195
pacientes que corresponde al 5,7 % desarrollaron RPM lo que coincide

con la incidencia de RPM que es en el 5 al 8 % de los embarazos.

l.-La RPM esta relacionada con la edad (menor de 20, es decir
adolescentes), aun cuando en este estudio las diferencias en la
frecuencia de RPM por edad no fueron estadisticamente significativas
(X2 5,90, p=0,052 gl 2). Sin embargo, hubo un nimero representativo en

las pacientes RPM.

2.-En el grupo de pacientes con RPM se encontré predominio de las

mujeres en unidn libre con un porcentaje de 40,6% esta es una realidad



gue actualmente vivimos en nuestra sociedad ,ademas el 28% de
pacientes con RPM son solteras factor clave y muy importante porque al
estar solas sin su pareja no tienen el respaldo tanto afectivo como
econémico y eso implica un embarazo mal controlado lo cual puede
generarse complicaciones y puede considerarse un factor adicional para

la presencia de la enfermedad.

4. Las pacientes con RPM en un 37.05 % alcanzaron estudios primaria,
ciclo béasico 24,55 %. Lo que pudiera incidir en la participacion de las
gestantes en las diferentes actividades educativas que se impartan,
porque la mujer no conoce los principios basicos del embarazo, y no
detectaria las complicaciones en el embarazo y probablemente las

asumiria como normal.

5.-La ocupacion de las pacientes en el mas representativo fue el de
labores domeésticos con (42,4%) seguido por las agricultoras (19.21 %)
muchas ocasiones al residir mayoritariamente en zona rural combinan
las 2 ocupaciones. Ocupaciones que no tienen un salario fijo y
adecuado, resultando probablemente de esta manera afectadas las

mujeres mas humildes.

6. El 68.30% de las pacientes RPM vive en el area rural, lo que
posiblemente dificulta el acceso de estas pacientes a los Servicios de
Salud y junto con la educacion explica el alto porcentaje de controles

inadecuados del embarazo observados en este grupo.

7. Se sabe que a mayor grado de educacién, mayor es el cuidado del
embarazo. Al contrario que al menor grado de educacion menores son
los controles prenatales del embarazo, en esta investigacion se
encontré que en las pacientes RPM analfabetas, en el 81,10 % de los

casos tiene no tienen ningun control , con instruccién primaria quienes



apenas en el 68 % de los casos tienen controles 1-4 lo que denota que
la educacién es un factor de riesgo para la aparicion de RPM. OR 2.18
(1.01-4.73). Las diferencias fueron estadisticamente significativas con

las pacientes que viven en el sector urbano. (X2 4.73 p 0.029).

8. Las Primigravidez es un factor de riesgo para RPM determinando que
es un problema del primer embarazo debido a la mayor frecuencia en

gue la padece este grupo de pacientes (RR: 2.91, IC 95%:1.28-6.61),

9. Los Antecedentes Patoldgicos Personales de RPM son un factor de
riesgo para desarrollar la misma, tienen una probabilidad de 3,54 veces
mayor de presentar la enfermedad si tienen Antecedentes Patolégicos
de RPM, aun cuando estas diferencias no son estadisticamente
significativas (OR 3,34 1C95% 0.94 - 19.84).

9.-Se observé que 41,40 % de pacientes RPM se realizaron 1-4
controles durante el embarazo existe 1.3 veces mas probabilidad de no
tener un control prenatal precoz y terminar en RPM (IC95%, 0.44 a
3.56).



5.2 Recomendaciones

v' Se recomienda la inclusién dentro del componente materno de factores

de riesgo asociados a RPM

v' Implementar un protocolo que incluya los factores de riesgo dentro del
protocolo del ministerio de salud.

v Insistir en la adecuada realizacion de la Historia Clinica pues no se
pregunta acerca de si la paciente ha tenido antecedentes de RPM tanto
personales como familiares, y por tanto no existe datos reales de la

verdadera influencia sobre RPM

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

recibir atencion inmediata.

v' Se recomienda que en el servicio de consulta externa se cree espacios
de sensibilizacion a las gestantes donde se permita conocer la
importancia que tiene el control prenatal para lograr un buen desarrollo
de la gestacion, evitando complicaciones que con lleven a la mortalidad

materna y fetal.



v Informar al personal de Salud acerca de los denominados factores
emergentes, para que sean identificados en etapas tempranas y evitar

complicaciones.

CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1. DATOS INFORMATIVOS

6.1.1 TITULO DE LA PROPUESTA

Inclusién de factores Preconcepcionales y Emergentes al protocolo para la

identificacion temprana de los factores de riesgo de RPM

6.1.2 INSTITUCION EJECUTORA

Hospital Provincial Docente Ambato

6.1.3 BENEFICIARIOS

) Pacientes atendidas en el Hospital Provincial Docente Ambato con Ruptura

Prematura de Membranas

6.1.4 UBICACION



Hospital Provincial Docente Ambato

6.1.5 Tiempo:

La propuesta se ejecutara inmediatamente después de su aprobacion, no se
establece un tiempo de finalizacién ya que estar4d de manera constante, en
permanente modificacién, para poder valorar el impacto que presente su
correcta utilizacién y distribucion para la que se realicen constantes

evaluaciones y modificaciones.

6.1.6 Equipo técnico responsable

Para la ejecucion de la propuesta el equipo esta conformado por especialistas
en Ginecologia y Obstetricia, médicos generales, enfermeras, voluntariado y el

investigador.

6.1.7 Costo:

La propuesta tiene como presupuesto un total de 500 ddlares que sera
invertidos en los especialistas que intervendran, en el disefio de la propuesta,
en la realizacion de los afiches, en conferencias, ademas en la elaboracion de
normativas informativas (folletos) acerca de de la importancia del calcio durante

el embarazo.

6.2. ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA
En esta investigacion se determind:
- En el presente trabajo de investigacion se demuestra la concordancia

con la OMS ya que de un universo de 3413 partos atendidas, 195



pacientes que corresponde al 5,7 % desarrollaron RPM lo que coincide
con la incidencia de RPM que es en el 5 % de los embarazos.

1l.-La RPM est4 relacionada con la edad (menor de 20, es decir
adolescentes y mayor de 35 afios, es decir afiosas), aun cuando en este
estudio las diferencias en la frecuencia de RPM por edad no fueron
estadisticamente significativas (X2 5,90, p=0,052 gl 2). Sin embargo,
hubo un ndimero representativo en las pacientes RPM.

2.-En el grupo de pacientes con RPM se encontré predominio de las
mujeres en union libre con un porcentaje de 40,6% esta es una realidad
gue actualmente vivimos en nuestra sociedad ,ademas el 28% de
pacientes con RPM son solteras factor clave y muy importante porque al
estar solas sin su pareja no tienen el respaldo tanto afectivo como
economico y eso implica un embarazo mal controlado lo cual puede
generarse complicaciones y puede considerarse un factor adicional para

la presencia de la enfermedad.

4. Las pacientes con RPM en un 37.05 % alcanzaron estudios primaria,
ciclo basico 24,55 %. Lo que pudiera incidir en la participacion de las
gestantes en las diferentes actividades educativas que se impartan,
porque la mujer no conoce los principios basicos del embarazo, y no
detectaria las complicaciones en el embarazo y probablemente las

asumiria como normal.

5.-La ocupacion de las pacientes en el mas representativo fue el de
labores domésticos con (42,4%) seguido por las agricultoras (19.21 %)
muchas ocasiones al residir mayoritariamente en zona rural combinan
las 2 ocupaciones. Ocupaciones que no tienen un salario fijo y
adecuado, resultando probablemente de esta manera afectadas las

mujeres mas humildes.



6. El 68.30% de las pacientes RPM vive en el area rural, lo que
posiblemente dificulta el acceso de estas pacientes a los Servicios de
Salud y junto con la educacién explica el alto porcentaje de controles
inadecuados del embarazo observados en este grupo.

7. Se sabe que a mayor grado de educacion, mayor es el cuidado del
embarazo. Al contrario que al menor grado de educacion menores son
los controles prenatales (1-4) del embarazo, en esta investigacion se
encontré que en las pacientes RPM analfabetas, en el 81,10 % de los
casos tiene no tienen ningun control , con instruccién primaria quienes
apenas en el 68 % de los casos tienen controles 1-4 lo que denota que
la educacion es un factor de riesgo para la aparicion de RPM. OR 2.18
(1.01-4.73). Las diferencias fueron estadisticamente significativas con
las pacientes que viven en el sector urbano. (X2 4.73 p 0.029).

8. Las Primigravidez es un factor de riesgo para RPM determinando que
es un problema del primer embarazo debido a la mayor frecuencia en
gue la padece este grupo de pacientes (RR: 2.91, IC 95%:1.28-6.61),

9. Los Antecedentes Patoldgicos Personales tienen una probabilidad de
3,54 veces mayor de presentar la enfermedad si tienen antecedentes
patolégicos de RPM, aun cuando estas diferencias no son
estadisticamente significativas (OR 3,34 1C95% 0.94 - 19.84).

9.-Se observé que 41,40 % de pacientes RPM se realizaron 1-4
controles durante el embarazo existe 1.3 veces mas probabilidad de no
tener un control prenatal precoz y terminar en RPM (IC95%, 0.44 a
3.56).



6.3. Objetivos

6.3.1. Objetivo General

Incluir los factores Preconcepcionales y Emergentes al Componente Normativo
Materno para la identificacién temprana de los factores de riesgo de Ruptura
Prematura de Membranas

6.3.2. Objetivos Especificos

e Capacitar al personal de salud, pacientes para la prevencion, deteccion

y tratamiento de Ruptura Prematura de Membranas

e Disefio de una guia clara y precisa para el Servicio de Emergencia y
consulta externa de Ginecologia publica y privada de los factores

Preconcepcionales y Emergentesde Ruptura Prematura de Membranas

6.4 Analisis de factibilidad

La propuesta es realizable desde el punto de vista técnico ya que se tiene las
bases suficientes en conocimientos, ademas del apoyo de los médicos de la
institucién. y consiste en la realizaciéon adecuada de la Historia Clinica que

permita detectar tempranamente factores de riesgo.

Es factible desde el punto de vista administrativo ya que se pediran los

respectivos permisos o autorizaciones a las autoridades del hospital.

No se requiere grandezas para cumplir, solo el buen deseo de querer cambiar,
ya que no se cuentan actualmente con medidas que tengan evidencia cientifica

para disminuir la incidencia de Ruptura Prematura de Membranas y por tanto



de sus complicaciones, Al mejorar esta por ende surgirdn cambios, dado que

el sentirse bien con uno mismo y los demas no tiene precio.

Los costos de la propuesta seran facilitados por parte del investigador, y del
ministerio de salud ya que es una medida barata si estimamos los gastos por
cada paciente complicada que ingresa a la UCI que ahorra recursos, ademas
la ley de maternidad gratuita garantiza el bienestar materno fetal y estipula la
utilizacion de micronutrientes y calcio, debera se evaluara trimestralmente la

propuesta para valorar su impacto y realizar actualizaciones o modificaciones.

La actual propuesta esta direccionada a pacientes preeclampticas de todo nivel
socioecondémico y cultural, ademas sera respaldada legalmente con el
cumplimiento de las normas del MATERNIDAD GRATUITA, reglamentado en la
REGISTRO OFICIAL N° 434 de 10 de Enero del 2007, articulando cada uno de

sus componentes legales.

Desde el punto legal es una propuesta factible basandose en la Ley de
Maternidad Gratuita en el literal a) del Art. 7, crea la Unidad de Maternidad
Gratuita y Atencion a la Infancia, como una entidad autdbnoma, encargada de

administrar los recursos asignados a la cuenta Fondo Solidario de Salud.

Art. 1.- Toda mujer ecuatoriana tiene derecho a la atencién de salud
gratuita y de calidad durante su embarazo, parto y posparto, asi como al
acceso a programas de salud sexual y reproductiva. De igual manera se
otorgara sin costo la atencion de salud a los recién nacidos - nacidas y
nifos - niflas menores de cinco afios, como una accion de salud publica,

responsabilidad del Estado.

Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el

financiamiento para cubrir los gastos por medicinas, insumos,



micronutrientes, suministros, examenes basicos de laboratorio vy
examenes complementarios para la atencion de las mujeres
embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o niflas menores de

cinco afnos de edad en las siguientes prestaciones.

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna
atencion en los diferentes niveles de complejidad para control prenatal y,
en las enfermedades de transmision sexual los esquemas basicos de
tratamiento (excepto SIDA), atencion del parto normal y de riesgo,
cesarea, puerperio, emergencias obstétricas, incluidas las derivadas de
violencia intrafamiliar, toxemia, hemorragias y sepsis del embarazo,

parto y posparto, asi como la dotacion de sangre y hemoderivados.

6.5.- Fundamentacion Cientifico Técnica.

DEFINICION

La rotura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la
solucion de continuidad espontanea de la membrana corioamniotica
antes del inicio del trabajo de parto. La RPM puede ocurrir en cualquier
momento de la gestacién, pero se asocia a mayor morbilidad cuando
ocurre en el embarazo de pretérmino. Ella representa la condicion

asociada a aproximadamente un tercio de los partos prematuros.

INCIDENCIA

Fluctia entre el 2,7 y 17% (promedio, 10%) de los embarazos,

correspondiendo el 20% de los casos a gestaciones de pretérmino.



El periodo de latencia (tiempo que media entre la rotura de membranas y
el inicio del trabajo de parto) se relaciona con la edad gestacional,
siendo mayor en los embarazos de pretérmino (mas de 48 h en el 50%
de los casos) que en los embarazos de término (menos de 24 h en el
90% de los casos).

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la RPM es desconocida en la mayoria de los casos. Sin

embargo, se han identificado varias condiciones predisponentes:

. Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas.
El colageno y la elastina jugarian un rol importante en la mantencion de
la integridad de la membrana corioamnidtica, la que en condiciones
normales exhibe un equilibrio entre actividad enzimatica proteasa y
antiproteasa.

La literatura es consistente en sefialar que las membranas de los
embarazos con RPM son mas delgadas y tienen menos elasticidad y
resistencia que aquellas que permanecen integras hasta su rotura
durante el trabajo de parto. Por otra parte, se ha comunicado que las
proteasas locales elaboradas por fibroblastos, macréfagos y bacterias,
juegan un rol en la remodelacion molecular de la membrana
corioamnidtica.

Se ha demostrado que la actividad proteasa esta aumentada y que
existen bajas concentraciones de alfa 1 antitripsina (A1AT) en el liquido
amniético (LA) de embarazos con RPM. Ademas, se ha aislado una

proteina antiproteasa en orina y pulmon fetales, lo que apoya la idea de



una participacion fetal en la proteccion de la integridad de las
membranas.

2. Rol de la infecciobn en la rotura prematura de membranas.
La rotura de membranas puede resultar de una infeccidn
cérvicovaginal o intrauterina. La infeccion bacteriana, directa o
indirectamente (via mediadores de la respuesta inflamatoria),
puede inducir la liberacién de proteasas, colagenasas y elastasas,
gue rompen las membranas ovulares. Los gérmenes pueden
alcanzar el LA estando las membranas ovulares rotas o integras,
pero el oligoamnios favorece la colonizacion del LA al deprimirse
su actividad bacteriostatica. La via de infeccidbn puede ser
ascendente (a través del canal cervical), hematdégena
(transplacentaria), canalicular (tubaria) y por medio de
procedimientos invasivos (amniocentesis [AMCT], cordocentesis,
transfusiones intrauterinas).
Diferentes autores han sefialado que el LA tiene actividad
bacteriostatica, la que se encuentra disminuida en pacientes con
RPM e infeccidon intramniética, pudiendo constituir éste un factor
primario  predisponente a la colonizacion bacteriana.
Evidencias estadisticas demuestran una relacién entre RPM vy
coito previo (hasta las 4 semanas precedentes). Lavery y Miller
plantearon que el liquido seminal disminuye la resistencia de las
membranas por accion prostaglandinica, colagenolitica y por
adhesion de bacterias al espermio que transportaria a los
gérmenes a través del canal endocervical.

3. Condiciones clinicas asociadas
La mayoria de las "condiciones asociadas a la RPM" determinan

una tension excesiva de las membranas ovulares. Ellas son:

- Polinidroamnios

- Embarazo gemelar



- Malformaciones uterinas

- Tumores uterinos

En el caso de incompetencia cervical, la exposicion de las
membranas a la flora vaginal y la reacccion de tipo cuerpo extrafio
generada por el material de sutura utilizado en su tratamiento,
pueden favorecer la rotura ovular. Mecanismos similares
explicarian el accidente en casos de embarazos con dispositivo

intrauterino.

El tabaquismo materno aumentaria el riesgo de rotura ovular a
traves de favorecer la quimiotaxis de neutrofilos que secretan
elastasa. Inactivaria ademas la A1AT, fendmeno cuya intensidad
se relaciona directamente con la cantidad de cigarrillos fumados.
En un estudio colaborativo prospectivo, Naeye observo 10.460
pacientes en las cuales RPM se produjo con una frecuencia tres

veces mayor en fumadoras respecto de no fumadoras.

6.6. ANALISIS DE PARTICIPACION

Dentro de los involucrados en el problema se encuentra todo el personal
profesional que labora en el Hospital Provincial Docente Ambato, poblacion
materna preferentemente con diagnostico de ruptura Prematura de Membranas
Disefio de lainclusién de los factores Preconcepcionales y Emergentes al

Componente Normativo Materno.

En el Componente Normativo Materno se encuentra:



6.7. Metodologia

Pacientes embarazadas acuden
al H.P.D.A

FACTORES DE RIESGO

4

U Edad: <20 6 >35 anos
Controles Prenatales: <5
controles

Q Paridad: Primigestas

U Embarazo gemelar

U Antecedentes Patolégicos
Personales de RPM

U Antecedentes Patologicos
Familiares de RPM

QO Bajo nivel de
instruccion

U Solteras, union libre

U Residencia rural

La presente propuesta tendra un orden jerarquico, con los cuales se dialogara

para obtener el mejor provecho posible, quedando estructurada de la siguiente

manera.



H.P.D.A

DIRECTOR GERENTE

COMITE DE DIRECCION

DIRECCION
MEDICA

DIRECCION
ENFERMERIA

COORDINACION
DOCENCIA

""" Investigador

ACTIVIDADES MEDICAS

A 4

ACTIVIDADES
MULTIDICIPLINARES

CONSULTA EXTERNA \

HOSPITALIZACION




6.8 Prevision de la evaluacién

Posteriormente a la aprobacibn de la propuesta se hablara con los
especialistas de Ginecologia del Hospital Provincial Docente Ambato para
hacer una convocatoria al personal de salud involucrado y estudiantes de
Medicina de los niveles superiores a quienes se les capacitara con charlas

sobre importancia de determinar oportunamente factores de riesgo de RPM.
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