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RESUMEN

Con el objetivo de identificar los factores de riesgo materno fetales asociado a
ruptura prematura de membranas se realizdO un estudio analitico, de casos y
controles de Pacientes ingresadas, en la sala de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del
Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli durante el afio 2013, el universo estuvo
conformado por 253 pacientes, la muestra fue de acuerdo a los criterios de
inclusién, siendo el total de casos de 41 y los controles de 82, para un total de 123
pacientes en estudio.

Los factores de riesgo maternos estadisticamente significativos encontrados en el
estudio fueron; los antecedentes patoldgicos se encontré que las que Si
presentaban al menos uno incrementaba hasta 4 veces mas el riesgo de presentar
ruptura prematura de membranas, predominando asi la presencia de infeccidon
urinaria o vaginal (79 y 72% de los casos respectivamente), también se pudo
constatar que las pacientes que presentaron el evento el 66% de los casos tenian
4 o0 menos controles prenatales, por otro lado el 68% de los casos tenian un

periodo intergenésico menor de 18 meses.

En relacion con los factores fetales asociados, se encontré6 asi como factor

principal la presencia de polihidramnios con un 64% de los casos.

Se determiné en el estudio que los factores de riesgos maternos mas importantes
y estadisticamente significativos fueron, presentar durante el embarazo infeccion
del tracto genitourinario, tener menos de 4 controles prenatales o un periodo
intergenésico menor a 18 meses; en cambio en los factores fetales se encontro

como riesgo mayor la presencia de polihidramnios durante la gestacion.

Al ser los factores de riesgos predominantes encontrados en el estudio las
infecciones del tracto genitourinario e infecciones vaginales recomendamos
realizar controles prenatales de manera precoz e integral para poder identificar

prematuramente los riesgos y dar el monitoreo adecuado de las pacientes.



INTRODUCCION

Todos los afios nacen alrededor de 13 millones de nifios prematuros; la mayor
parte de esos nacimientos ocurren en paises en desarrollo y constituyen la
proporcion mas extensa de la morbilidad y la mortalidad perinatales que se
registran anualmente en todo el mundo®, constituyéndose de esta manera en un

problema de salud publica de suma importancia, especialmente en Latinoamérica.

A nivel mundial la incidencia de RPM es del 8-10% de los embarazos a término;
ocurre del 1-3% del total de mujeres embarazadas y ademas se encuentra

asociada con aproximadamente el 30-40% de partos pre término a nivel mundial.?

La ruptura prematura de membranas (RPM) se considera un problema de salud
mundial, se calcula en una frecuencia de 1- 3 % de todos los embarazos menores
de 37 semanas de gestacion, de estas la mayoria se le atendera el parto en un

periodo de tiempo corto independientemente del tiempo gestacional transcurrido.

Este problema se asocia a un 30- 40 % de los partos pre-términos por lo cual es
considerado un problema obstétrico, debido a que el 85% de la morbimortalidad

perinatal es debido a prematurez.®

En Nicaragua la ruptura prematura de membrana (RPM), se considera una
patologia del embarazo de gran importancia clinica y epidemioldgica, debida a su
alta frecuencia la cual varia de 4-25%; aunque hay estudios que hablan de un 6-

12%, y otros con un 9,7%.*

1Martl'nez, J. M. (2006). FACTORES MATERNQOS RELACIONADOS CON EL PARTO PRETERMINO Y . Lima/Peru.
’Fernando Augusto Lopez-Osma*, S. A.-S. (2010). RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. Revista
Colombiana de Obstetricia y Ginecologia, 279-290.

3Lc’>pez-Osma, F. A., & Orddiiez-Sanchez, S. A. (2006- 2010). Ruptura Prematura de Membranas fetales: De la
fisiopatologia hacia los marcadores tempranos de la enfermedad. Revista Colombiana de Ginecologia Y
Obstetricia, 279- 290.

4Garcia, D. M. (2008). Ruptura prematura de Membranas de doce horas o mas y. Managua/Nicaragua.



Esta es una situacion de riesgo en cualquier época de la gestacion en que se
produzca, pero exige una especial atencion en embarazos pre términos, ya que
las complicaciones son indirectamente proporcional a la edad gestacional, es por
eso gque el manejo de RPM es controversial principalmente cuando es pre término
por la decision de terminar con el embarazo y las consecuencias de la inmadurez
fetal que esto conlleva, pero se debe de tomar una decision a tiempo porque
existe complicaciones como infeccibn ya sea para la madre como para el

producto, que en caso de prolongarse seria fatal para ambos.



ANTECEDENTES

En 1992 en México, Frank Taylor estudié la incidencia de Ruptura Prematura de
Membranas en embarazos de 36 semanas o menos en relacion al total de
nacimientos atendidos (3796) es de 1.3 en relacion a embarazos menores de 36
semanas (49 casos) 21.5% y en embarazos menores de 34 semanas (17 casos)
de 0.47% la morbilidad materna. La incidencia de cesarea fue de 43%. La
morbilidad infecciosa neonatal se presentd en 16.3%, la mortalidad neonatal fue 4

por cada 30 casos fue de 13%.

Martinez y col. 1998 se realizdé un estudio del total de pacientes que ingresaron
con RPM antes de las 34 semanas en el Hospital docente gineco- obstétrico Justo
Legdon Padilla de Pinar del Rio, Cuba, en la sala de Cuidados Intensivos
Perinatales. Se analizaron varios pardmetros de interés como edad, paridad,
factores de riesgo, labor que realiza, tiempo de gestacion a la rotura, via del
nacimiento, periodo de latencia. Se encontrdé que hubo 35 casos con esta afeccion
en los 5 825 nacimientos, lo que represent6 una tasa de 6 x 1000 nacidos y fue la
causa del 8,5 % de los recién nacidos con bajo peso. Fueron las multiparas el 48,5
% de los casos (p < 0,05) y la leucorrea, tactos vaginales y relaciones sexuales los
principales factores de riesgo. Se presentd en las amas de casa con un riesgo 1,5
veces mayor que en las trabajadoras después de 30 semanas con elevada
frecuencia de partos por cesarea, siendo la mayoria nacimientos entre 1 000 y 1
499 g vy las principales causas de morbilidad el distress transitorio y la membrana
hialina cuando el periodo de latencia fue mayor de 24 h. Se reporta una baja

frecuencia de sepsis neonatal y mortalidad.



Lépez y Ordoiiez en 2006 realizaron una revision de la literatura por medio de
buscadores médicos como Pubmed, Proquest, Hinary y otras revistas cientificas
del &rea biomédica donde un estudio encontr6 asociacion de RPM con las
siguientes situaciones: raza negra, bajo indice de masa corporal, sangrado
vaginal, contracciones, infeccién pélvica, vaginosis bacteriana, parto pre término
previo, niveles de fibronectina fetal elevada y cérvix corto; siendo estas tres
ltimas las de mayor importancia como predictores, llegando a ser incluso factores
potenciadores. Incluso el tabaquismo puede de ser tomado como factor de riesgo,
considerado asi por algunos estudios. Vitoratos et al. encontraron que el habito de
fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de parto antes de la semana 32, asi

como el riesgo de RPM, independiente del nimero de cigarrillos.

Morgan Ortiz y col. En 2008 analizaron los factores sociodemograficos y
obstétricos implicados en la ruptura prematura de membranas, fue un estudio de
casos y controles realizado en pacientes que acudieron al area de toco cirugia del
Hospital Civil de Culiacéan, Sinaloa (México) en la que se comparo la frecuencia de
factores de riesgo en mujeres con y sin RPM cuya prevalencia fue de 8.9% la cual
se asocio con tabaquismo, edad de inicio de vida sexual, periodo intergenésico y

antecedentes de parto pre término.

En Nicaragua, en 1982 un estudio realizado por Alvarez Romero (RPM y su
evolucion puerperal), en el Hospital Bertha Calderén se obtuvieron los siguientes
resultados: las edades donde hubo mayor incidencia de RPM fueron entre los 21-
30 afios con 50%, mayores de 30 afios con 29.5%, menores de 15 afios con
2.18%, fue mas frecuente en bigestas y trigestas 53.8% que en primigesta 35.5%,
el 80% de los casos se vio en embarazos a término. La gran mayoria de los partos

(90.7%) fueron eutocicos y solo 7.6% fueron cesarea.

En 1987-1988 en Managua, Baltodano en estudio retrospectivo de RPM, realizado
en el Hospital Fernando Vélez Paiz, encontré que el 51.6% de los casos el parto
se produjo en las primeras 12 horas y el 38.5% entre las 13 y 24 horas, siendo la
mayoria de éstas primigestas. El parto espontaneo ocurrié en el 47.9% de los

casos Y la inducto-conduccién se realiz6 en el 41.5% de pacientes.



1991, en el Hospital Bertha Calderdn, Velasquez Alejo realiz6 un estudio sobre
morbimortalidad materno-fetal por RPM. Se estudiaron 390 pacientes que
ingresaron con diagnostico de RPM encontrandose la frecuencia de 16.6%. Las
entidades mas frecuentes asociadas a la RPM fueron: anemia, infecciones de vias
urinarias, sindrome hipertensivo gestacional. La via de interrupcion mas frecuente
fue la vaginal y las complicaciones més frecuentes fueron: sepsis ovular y asfixia

neonatal moderada.

En Puerto Cabezas en 1998 en un estudio retrospectivo de 62 pacientes
ingresadas con RPM en el Hospital Nuevo Amanecer de junio 1997 a junio 1998
encontraron mayor prevalencia en el grupo de edad en los extremos de 15 a 19
afios y mayor de 35 afios con 32.2% y 21%, respectivamente. El 100% tenia datos
positivos de haber padecido algun tipo de infeccién vaginal al igual que un 69.4%
tenia antecedentes de IVU, el 54.8% tenia entre 32 y 34 semanas de gestacion,
las causas de interrupcion del embarazo: 87% por actividad uterina, 8% por

sufrimiento fetal agudo y 5% por signos clinicos de corioamnionitis.

En 2004 se realiz6 un estudio analitico casos y controles en el Hospital Bertha
Calderén en 302 mujeres que ingresaron a la sala de ARO con diagnéstico de
RPM y edad gestacional entre 34 y 37 semanas, sin trabajo de parto en el que la
complicacion mas frecuente fue la deciduitis para ambos grupos. Dentro de las
complicaciones neonatales la mas frecuente fue la sepsis neonatal temprana con

19.2% en ambos grupos.

En 2007 en el Hospital Bertha Calderén un estudio de casos y controles, la Dra.
Zeledon encontré que la RPM fue mayor (tanto en casos como en controles) en
mujeres menores de 35 afios (92% y 85%), la cérvico- vaginitis fue la patologia
mas frecuentemente encontrada en los casos que en los controles (54.1% vs
5.4%) siguiendo en el orden la infeccion de vias urinarias que tuvo una distribucion
mayor en los casos que en los controles (27% vs 18.9%) constituyendo ambos

factores importantes para presentar RPM.
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JUSTIFICACION

El parto pre término producto de la ruptura prematura de membrana se ha
asociado a mdltiple factores, entre® ellos socioeconémicos y culturales,
complicaciones meédicas y obstétricas durante la gestacion, mala historia
obstétrica, habitos de consumo de tabaco y drogas.® De tal manera que la
identificacion de estos factores es muy importante para el prondstico tanto

materno como fetal para prevenir complicaciones futuras.

Es una patologia muy frecuente en Nicaragua, constituyendo uno de los cinco
principales motivos de ingreso a la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Bertha Calderon Roque, trayendo multiples repercusiones tanto maternas como
fetales que alteran la evolucién natural del embarazo parto y puerperio.’. Es
necesario identificar precozmente los factores de riesgo tanto fetales y maternos
para realizar intervenciones inmediatas y mejorar los pronosticos del Recién

nacido y su madre.

*Martinez, J. M. (2006). FACTORES MATERNOS RELACIONADOS CON EL PARTO PRETERMINO Y . Lima/Peru

7Alvarez, D. R. (2011). Morbimortalidad Materna y Perinatal en Embarazos Pretérmino con Ruptura
Prematura de Membranas en el Hospital Bertha Calderén Roque. UNAN, Managua- Nicaragua.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ruptura prematura de membranas (RPM) en embarazos pre términos sigue
siendo hasta el dia de hoy un problema obstétrico de gran relevancia con elevada

morbimortalidad perinatal.

En el Hospital San Juan de Dios de Esteli durante el afio 2012 se reporta un total
de 23.6% de nacimientos pre términos, del total de nacidos y de estos el 63.2%
son secundarios a ruptura prematura de membranas, acarreando consigo
multiples complicaciones, principalmente las fetales, figurando como principal

distress respiratorio por sindrome de membrana hialina.®

Existen multiples factores que influyen a que exista una RPM dentro de los cuales
podemos encontrar causas infecciosas, donde la infecciones de vias urinarias son
las méas frecuentes representando un 65.7 % de estas’; y estas a su vez son mas
frecuentes durante el tercer trimestre representado un 41% de las embarazadas
con RPM.*°

Sabiendo que es una patologia frecuente, prevenible, que acarrea mudltiples
complicaciones tanto a la madre como al feto y que es un problema frecuente en

esta unidad nos planteamos:

¢Cudles son los factores de riesgo materno-fetales asociados a Ruptura
prematura de membranas en mujeres con embarazo pre término en el Hospital

San Juan de Dios, Esteli-Nicaragua, durante el afio 2013?

® Estadisticas afio 2012, Hospital San Juan de Dios, departamento de Epidemiologia.

®Garcia, D. M. (2008). Ruptura prematura de Membranas de doce horas o mas y Sepsis neonatal- Hospital
Bertha Calderdon. UNAN, Managua- Nicaragua.

Avilés, M. D. (2011). Abordaje de Ruptura Prematura de membranas mayore de 26 semanas de gestacion
en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos. Ejercito de Nicaragua,
Managua- Nicaragua.
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OBJETIVOS
Objetivo General:
e Describir los factores de riesgo materno- fetales asociado a Ruptura

Prematura de Membranas (RPM) en mujeres con embarazo pre términos

en el Hospital San Juan de Dios, Esteli-Nicaragua, durante el afio 2013.

Obijetivos especificos:

e Describir los riesgos maternos asociados a RPM.

e Cuantificar los factores de riesgos fetales asociados a RPM.
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MARCO TEORICO

La gestacion o embarazo, es el proceso en el que crece y se desarrolla el feto en
el interior del utero. El embarazo se inicia en el momento, de la anidacién y

termina con el parto.

La definicion legal del embarazo sigue a la definicion médica. Para la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el embarazo inicia cuando termina la implantacion. La
implantacion, es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a la
pared del Utero. Esto ocurre 5 0 6 dias después de la fertilizacion. Entonces el
blastocito, penetra el epitelio uterino e invade el estroma. El proceso, se completa
cuando la protuberancia villi y el defecto en la superficie del epitelio se cierra. Esto

ocurre entre el dia 13-14 después de la fertilizacion.

En 1998, el Comité de Aspectos Eticos de la reproduccion Humana y la salud de
las Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),
defini6 al embarazo como la parte del proceso de la reproduccién humana que

comienza con la implantacion del concepto en la mujer.

Una vez iniciado el embarazo en la especie humana, las mujeres atraviesan un
proceso que dura 40 semanas a partir del fin de la dltima menstruacién o 38

semanas a partir del dia de la fecundacién. Por lo comln se asocia a 9 meses.

Dentro del utero, el producto esta flotando en el liquido amnidtico, y a su vez el
liquido y el producto estan envueltos en la bolsa amniédtica, que esta pegada al
Gtero. En el cuello del atero, se forma un tapén durante el embarazo para evitar
gue salga el liquido. Y como barrera al ingreso de cuerpos extrafios; lo que facilita
mucho las relaciones sexuales durante el embarazo, que siguen erotizando a la

pareja.

14



Mientras permanece dentro, el producto de la fecundacion, cigoto, embridn o feto
obtiene nutrientes y oxigeno y elimina los desechos de su metabolismo a través de
la placenta. La placenta estd pegada al Utero y esta unida al producto por el

cordon umbilical, por donde recibe alimento.

- Periodos del embarazo

Los embri6logos dividen la gestacion en periodos desiguales que toman como
base hitos relevantes del desarrollo. Asi, se describen: Periodo de desarrollo
precoz, que va desde la fecundacidon hasta la tercera semana, donde ocurre la
segmentacion, implantacion y gastrulacion. Periodo en el cual la exposicion a

agentes teratdégenos induce el aborto.

Periodo embrionario, que se extiende entre la cuarta y octava semanas, donde
ocurre la organogénesis de los sistemas corporales. Periodo de méaxima
vulnerabilidad a agentes teratdgenos, generandose malformaciones mayores.

Periodo fetal, que va desde tercer al noveno mes, donde se verifica el crecimiento
y maduracién funcional de los o6Organos y sistemas. Periodo de menor

vulnerabilidad a agentes teratdgenos.

Los obstetras en cambio dividen al embarazo en tres periodos iguales:
- Primer trimestre; al final del cual ya estan desarrollados todos los sistemas
mayores del organismo. Periodo de mayor susceptibilidad a los agentes que

provocan anomalias del desarrollo.

- Segundo trimestre; periodo durante el cual el feto adquiere un tamafio suficiente,
de modo que es posible observar mediante ecografia buenos detalles anatomicos
y detectar posibles anomalias. Hacia fines del segundo trimestre el feto puede

sobrevivir si nace prematuramente.
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- Tercer trimestre; periodo durante el cual el feto presenta una ganancia de talla y
de peso considerable. En esta etapa el feto suele sobrevivir si nace

prematuramente.

Desarrollo fetal

- Tercer mes

Durante el tercer mes, el rostro adquiere un aspecto mas humano debido a que los
ojos adoptan una posicion mas frontal y los pabellones auriculares, inicialmente
colocados en la zona cervical, se ubican en la region lateral de la cabeza. A ésta
edad gestacional, los parpados estan fusionados, aparecen los centros de
osificacion en los huesos largos y en la base del craneo. Hacia fines del tercer
mes los genitales han alcanzado un desarrollo suficiente como para poder definir
el sexo del feto mediante ecografia. En éste periodo es posible determinar
ecograficamente el didmetro biparietal, dato que servira de referencia para hacer
el seguimiento del desarrollo fetal. La pared anterolateral del abdomen ha crecido
lo suficiente como para incorporar en la cavidad abdominal las asas intestinales,

reduciéndose asi la hernia umbilical fisiol6gica

- Cuarto mes

Durante el cuarto mes el feto crece rapidamente aun cuando el peso se
incrementa lentamente; de manera tal que a mediados del periodo Gestacional el
feto tiene la mitad de la talla de un recién nacido pero pesa menos de 500 grs. Al
cuarto mes la piel del feto esta cubierta por un vello fino, el lanugo, y son visibles
las cejas y el cabello. Ecograficamente en éste periodo es posible identificar el
cordon umbilical y visualizar en €l la vena y las arterias umbilicales, siguiendo su

trayecto en el abdomen del feto.
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- Quinto mes

En el quinto mes, las extremidades inferiores crecen y adquieren una proporcion
mas armonica. A esta edad la madre percibe los movimientos fetales y es posible
auscultar los latidos fetales. La piel esta cubierta por una secrecidn grasosa
llamada unto sebaceo o vernix caseosa. Esta capa grasosa evita la maceracion de
la piel del feto. En éste periodo se canalizan los conductos anal y vaginal y
comienza la migracién del testiculo. Ecograficamente ya son visibles los rifiones y

la vejiga urinaria.

- Sexto mes

Durante el sexto mes se produce la madurez pulmonar, y las células alveolares
producen surfactante, factor tenso activo que permite la permeabilidad alveolar. La
piel es delgada y arrugada por la falta de grasa subcutanea, y se aprecian las
uflas de los dedos de las manos. En este periodo es posible generar algunos
reflejos fetales (movimientos bruscos) al aplicar ruidos vibro acustico en el
abdomen de la madre. Ecograficamente, el perimetro craneal de circular que se

observaba en los meses precedentes se aprecia ahora de forma oval.

- Séptimo mes

Durante el séptimo mes, el sistema nervioso central ha madurado de manera que
puede controlar los movimientos respiratorios y la temperatura corporal. Los
pulmones son capaces de respirar, aparecen las ufias en los dedos de los pies y
comienza el depdsito de grasa subcutanea lo que borra las arrugas de la piel.

Ecograficamente es posible identificar el diafragma, cuyo espesor es de 2 a 3 mm.

- Octavo mes

Durante el octavo mes, hay un incremento de la grasa subcutanea lo que hace
gue aparezcan redondeados los contornos del feto; dandoles un aspecto
rechoncho. Esto es posible de observar en las ecografias, especialmente en el

abdomen fetal, donde el paniculo adiposo tiene alrededor de 1 cm. de espesor.
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Los testiculos ya han cruzado el canal inguinal y se aproximan a la bolsa escrotal.

El perimetro craneal y el abdominal son mas o menos similares.

- Noveno mes

Durante el noveno mes, el feto presenta reflejo de prehensién y de orientacion a la
luz. Se mantiene el depésito de grasa subcutdnea y el perimetro craneal
representa la region de mayor circunferencia corporal. El feto de término pesa
alrededor de 3 kilos con una talla de 50 cm medida desde el craneo al talon.
Generalmente los fetos masculinos miden y pesan mas que los fetos femeninos.
Ecogréaficamente es posible observar nicleos de osificacion en el miembro inferior,

especialmente en el extremo distal del fémur y en el extremo proximal de la tibia.

Membranas Fetales

Al comienzo del segundo mes, el trofoblasto presenta abundantes vellosidades
coriénicas secundarias y terciarias que le dan un aspecto radiado. Las
vellosidades se extienden entre la placa coriénica y la envoltura citotrofoblastica.
Esta envoltura o concha citotrofoblastica corresponde a tejido trofoblastico que
separa los tejidos fetales de la decidua, nombre que recibe la capa funcional del
endometrio gravidico, la cual serd expulsada durante el alumbramiento. Las
vellosidades primarias estan formadas por sincitio y citotrofoblasto, las
vellosidades secundarias presentan ademas un centro de mesodermo
extraembrionario y las vellosidades terciarias contienen vasos sanguineos en su
interior.

De acuerdo a su extension, se distinguen vellosidades libres las cuales no se fijan
en la concha citotrofoblastica y flotan en el espacio intervelloso o camara
hematica, bafadas por la sangre materna. En cambio, las vellosidades ancla
llegan hasta la envoltura citotrofoblastica y a través de ella hasta la decidua

permitiendo la fijacion del embrion.
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En las primeras semanas del desarrollo las vellosidades cubren toda la superficie
del corion. Posteriormente las vellosidades del polo embrionario se desarrollan
dando origen al corion frondoso, mientras que las vellosidades del polo
abembrionario se reducen y hacia el tercer mes, ésta parte recibe el nombre de

corion liso.

- Endometrio gravidico o decidua

La decidua que se relaciona con el corion frondoso se denomina decidua basal; la
decidua que cubre el polo abembrionario se denomina decidua capsular; la
decidua que cubre las paredes del Utero se llama decidua parietal. Con el
crecimiento del feto la decidua capsular y parietal se fusionan desapareciendo la
cavidad uterina. A medida que crece el amnios se reduce concomitantemente la
cavidad coridnica y finalmente en el polo abembrionario se produce la unién de la
decidua, el corion liso y el amnios. Estos tres elementos forman la membrana
amniocoriénica o bolsa de las aguas, la cual protruye por el cuello uterino dilatado
y se rompe cuando comienza el trabajo de parto, derramando el liquido amnidtico.
En el polo embrionario, el amnios y el corion ubicados sobre la decidua basal

forman la placa coridnica.

- Placenta

La placenta posee un componente materno, la decidua basal y un componente
fetal, el corion frondoso. Hasta la segunda semana de desarrollo la placenta
presenta las lagunas trofoblasticas, etapa lacunar. Desde aqui y hasta el tercer
mes, la placenta presenta un desarrollo notable de las vellosidades coridnicas,
etapa vellositaria. Por ultimo, desde el cuarto mes en adelante se forman los
tabigues deciduales, etapa cotiledonica. En esta etapa, la decidua basal forma
tabigues que sobresalen en los espacios intervellosos pero no logran tomar
contacto con la placa corionica. Estos tabiques delimitan espacios mas o menos
cubicos llamados cotiledones, en cuyo interior se encuentran las vellosidades
bafiadas por la sangre materna. Por el lado materno de la placenta, los

cotiledones se evidencias como 15 a 20 areas poligonales de la decidua basal.
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Los cotiledones reciben sangre desde las arterias espirales de la mucosa uterina
las cuales atraviesan la decidua y se abren en los espacios intervellosos.

La presion sanguinea permite que esta sangre oxigenada y con nutrientes tome
contacto con las vellosidades corionicas se produzca el intercambio y luego sea

drenada por las venas endometriales hacia la circulaciéon materna.

- Barrera placentaria

Entre la sangre fetal y materna se encuentra un tabique de tejido fetal que
establece la barrera placentaria. Esta barrera esta formada por: 1.- el endotelio de
los vasos fetales. 2.- el mesodermo extraembrionario que rodea a los vasos
fetales. 3.- el citotrofoblasto. 4.- el sincitiotrofoblasto. La barrera placentaria es
bastante permeable y a partir del cuarto mes se adelgaza considerablemente
debido a que se reduce la capa de mesodermo y de citotrofoblasto que la forman.
El término “barrera” es inadecuado ya que muchos farmacos, virus (rubéola,
sarampion, poliomielitis), bacterias (Treponema pallidum, causante de la sifilis y el
Toxoplasma gondii, causante de la toxoplasmosis), y moléculas de tamafo
pequefio pasan de la sangre materna a la sangre fetal, alcanzando

concentraciones suficientes para afectar el desarrollo fetal.

- Funciones y caracteristicas de la placenta

Las funciones de la placenta son: 1.- permitir el intercambio de gases entre la
sangre fetal y materna; funcion respiratoria. 2.- permitir el aporte de nutrientes de
la madre al feto; funcién nutricia. 3.- permitir la eliminacion de los desechos
metabolicos de la sangre fetal; funcion excretora. 4.- transmitir anticuerpos de la
sangre materna al feto, sustancias que atraviesan la barrera placentaria; funcion
inmunoldgica. 5.- producir hormonas como progesterona, estradiol, gonadotrofina
coribnica, somatomamotrofina; funcion endocrina. 6.- sintetizar glucégeno,
colesterol y acidos grasos, funcion metabdlica. La placenta de término, tiene forma
de disco de 15 a 25 cm. de diametro, 3 cm. de espesor y pesa alrededor de 500

grs.
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Después del parto, se separa la decidua a nivel de la capa compacta quedando en
el Gtero la capa basal y la placenta es expulsada durante el alumbramiento. Al
examinar la placenta por el lado materno, se aprecian los relieves que marcan los
cotiledones y por el lado fetal se observa la placa coridénica donde se encuentran
gruesas arterias y venas, los vasos corionicos, que convergen hacia el cordén

umbilical.

Hacia el final del embarazo la placenta presenta cambios, aumentando el tejido
fibroso en el centro de las vellosidades y el depdsito de un tejido fibrinoide en las

superficies de las vellosidades.

- Corddén umbilical

El cordon umbilical mide 50 cm de largo y 2 cm de espesor y se extiende desde el
anillo umbilical primitivo, ubicado en la pared abdominal del feto, hasta la insercion
en la placa coriénica de la placenta, inserciébn que suele presentarse en el centro
de la superficie fetal de la placenta. El cordon umbilical, cuya cubierta externa
corresponde al amnios, contiene dos arterias umbilicales, una vena umbilical,
restos del saco vitelino y del alantoides y entre estos elementos un tejido
gelatinoso de origen mesodérmico, la gelatina de Wharton.

- Amnios

Como hemos visto anteriormente, a partir del tercer mes el amnios y la cavidad
amnidtica crecen englobando al feto, el cual flota en el liquido amniético producido
por el amnios. El amnios puede ser separado de las membranas fetales y es
transparente, firme y avascular; el liquido amnidtico es transparente como agua de
roca. El liquido es inicialmente producido por las células amniogénicas, después
del tercer mes, es filtrado de los tejidos placentarios. ElI volumen del liquido
amniético al final del embarazo es de alrededor de 800 ml y a partir del quinto mes
el feto deglute volimenes importantes de él, agregandose, consecuentemente,
volimenes de orina fetal al liquido amnidtico. El liquido amnidtico se recambia

cada cuatro horas.
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También flotan en el liquido células fetales descamadas, las cuales pueden ser
aspiradas para su estudio mediante una amniocentesis o puncién del saco
amniotico.

La existencia de volumenes bajos de liquido amniotico para cualquier edad
gestacional, oligohidroamnios, es indicativo de: 1.- Falla placentaria, disminucién
del flujo sanguineo o desprendimiento de la membrana amniocoridnica. 2.-
Alteracion fetal, agenesia renal u obstruccion de la vias urinarias donde falta la
contribucion de la orina fetal al volumen del liquido amnidético. Por otro lado,
volimenes altos de liquido amnidtico, polihidroamnios o hidroamnios, se
presentan cuando el feto no ingiere la cantidad adecuada de este liquido, tal como

ocurre en la atresia esofagica o en anomalias graves como la anencefalia.

- Saco vitelino y alantoides

El saco vitelino y el alantoides, cuyos restos pueden encontrarse en el cordon
umbilical, representan anexos embrionarios que involucionan en la especie
humana. El saco vitelino secundario no tiene en el hombre una funcion nutritiva.
Sin embargo, su importancia radica en que desde la pared del saco vitelino se
diferencian y migran hacia las crestas genitales las células germinativas
primordiales que daran origen finalmente a los gametos. Ademas, en la pared del
saco vitelino se diferencian los primeros elementos sanguineos embrionarios.
Durante el desarrollo, parte del saco vitelino secundario formara el intestino
primitivo y, a medida que el amnios crece y se desarrolla la pared corporal, el saco
vitelino se reduce progresivamente quedando sus vestigios incluidos en el cordon
umbilical. El alantoides, pequefio diverticulo del saco vitelino que se extiende
hacia el pediculo de fijacion, si bien carece de funcién en el hombre, es importante
porque los vasos sanguineos que se desarrollan en su pared se transformaran en
los vasos umbilicales. Después del segundo mes el alantoides involuciona y forma
un tubo membranoso, el uraco, conectado con la vejiga urinaria, elemento que

esta incluido también en el cordén umbilical.**

u Embriologia. Pontificia Universidad Catélica de Chile, Facultad de Medicina. Oscar Inzuza, Hermes Bravo,
2011
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Membranas ovulares

El feto se encuentra dentro del Utero rodeado de un liquido claro y ligeramente
amarillento que esta contenido dentro del saco amniético,*?el corion y amnios
delimitan la cavidad amnidtica, encontrandose en intimo contacto a partir de las
15-16 semanas del desarrollo embrionario, obliterando la cavidad corionica o
celoma extraembrionario. Durante el embarazo dicho liquido amnidtico aumenta
en volumen a medida que el feto crece. Este volumen alcanza su punto maximo
aproximadamente en la semana 34 de gestacion, cuando llega un promedio de
800 ml.*

Funciones del liquido amnidtico en conjunto con membranas ovulares:

e« Regular la temperatura del feto: Los cambios bruscos en la temperatura
exterior no afectan al futuro bebé. Por ejemplo, si la madre se encuentra en un
clima con temperaturas altas en verano y bajas en invierno, el liquido
amni6tico ayudara a mantener al feto en la temperatura ideal.

e Incorpora nutrientes: El feto tragara parte del liquido amniético para obtener
algunos nutrientes de él.

o Permite el movimiento del feto: Con el liquido amniético el futuro bebé podra
moverse a sus anchas hasta la ultima fase del embarazo.

o Proteccion anti-golpes: Si la embarazada sufre algin golpe, el liquido amniético
ayudara a amortiguarlo.

o Proteccion contra los microbios externos: El liquido amniético evita las
infecciones y otras complicaciones, pues protege al feto de los microbios que

puedan entrar desde la vagina de la madre.

2 Fernando Lépez-Osma; Ruptura de membranas fetales: de la fisiopatologia hacia los marcadores
tempranos de la enfermedad; Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57 No.4 2006
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Las membranas fetales estructuralmente presentan dos capas conocidas y

diferenciales histologicamente como corion y amnios, las cuales pueden a su vez

estratificarse en distintas [aminas.

Capa

Composicion de matriz extracelular

Amnios

Epitelio

Membrana basal

Colageno tipo I, 1V, V, lamina

fibronectina

Capa compacta

Colageno tipo I, lll, IV, fibronectina

Capa fibroblastica

Colageno tipo I, IV, V, |, lamina

fibronectina.

Capa intermedia (esponjosa)

Colageno tipo I, Ill, IV, proteoglucanos.

Corion

Capa reticular

Colageno tipo I, I, 1V, V, VI,

proteoglucanos.

Membrana basal

Colageno tipo 1V, fibronectina, lamina

Trofoblasto

Representacién esquematica de las membranas fetales a término y su composicion extracelular correspondiente.

Estos tipos celulares y de matriz cumplen diversas funciones como la sintesis y

secrecion de moléculas, recepcion de sefiales hormonales materno y fetales,

participando en el inicio del parto, homeostasis y metabolismo del liquido

amnibtico, proteccién frente a infecciones, permite el adecuado desarrollo

pulmonar y de extremidades fetales, preservando su temperatura y de proteccion

ante traumatismos abdominales maternos.
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Rotura Prematura de Membrana

Definicién

Se designa con este nombre a la salida de liquido amniético a través de una
solucién de continuidad de las membranas ovulares,'® de mas de 1 hora, después

de las 22 semanas de gestacion y antes de desencadenarse el trabajo de parto.
Clasificacion

Rotura prematura de membrana: es aquella que ocurre antes del inicio del trabajo

de parto.

Rotura prematura de membranas fetales pre término: es aquella rotura de las

membranas que ocurre antes de las 37 semanas.

Rotura prematura de membranas fetales pre término “pre viable”: cuando la rotura

se produce antes de las 23 semanas en paises desarrollados.

Rotura prematura de membranas fetales pre término “lejos del término”: desde la

viabilidad hasta aproximadamente 32 semanas de gestacion.

Rotura prematura de membranas fetales pre término “cerca al término”:

aproximadamente entre las 32 y 36 semanas gestacionales.*
Hay otra clasificacion independiente de la edad gestacional:
Prematura: Si se produce antes de que se inicie el trabajo de parto.

Precoz: Si acontece durante el periodo de dilatacion del parto, en un parto
espontaneo menos del 40% llegan al expulsivo con bolsa integra. Esta es la forma

mas frecuente de rotura de membranas (65%).

Tempestiva u oportuna: es la que acontece cuando el cuello se encuentra

totalmente dilatado, 25-30% de casos sin manipulaciones.

BNormas y Protocolos para la atencién de las complicaciones obstétricas, MINSA, 2013.
YJairo Amaya, Magda Gaitan, Ruptura prematura de membranas, capitulo 7, Obstetricia Integral siglo XXI
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Rotura alta: Cuando se efectia por encima del area cervical, existe una pérdida de

liquido y la persistencia tactil de la bolsa.

Rotura falsa o doble saco ovular: Consiste en la rotura del corion con integridad
del amnios, el derrame de liquido es escaso.

Rotura espontanea: Es la que se produce después del inicio del trabajo de parto.

Rotura prolongada de la membrana: Cuando el periodo de latencia es mayor de 24
horas. El periodo de latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura y

la terminacién del embarazo.

Rotura artificial: Cuando se desgarra con una pinza u otro instrumento.*

Etiologia
Son multiples los factores causales de la rotura prematura de membranas sin
embargo son poco conocidos y algunos muy discutidos,* exceptuando las causas

traumaticas.
e Traumatismos.

Los tactos digitales por via vaginal, en especial cuando se intenta despegar las
membranas de la pared segmento cervical, la colocacibn de amnioscopios,
catéteres para registrar la presion intrauterina, sondas para iniciar el parto, etc.
son las maniobras que, con mayor frecuencia, pueden producir una amniotomia

accidental involuntaria.*
Patologias genitales.

e Cirugia genital previa como amniocentesis.
e Desgarro cervicales.
e Malformaciones uterinas.

e Infeccion local.

“Normas y Protocolos para la atencién de las complicaciones obstétricas, MINSA, 2013.
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Las madres que presentan colonizacion del tracto genital por tricomonas,
microorganismos del grupo de los estreptococos del grupo B. Neisseria
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis mostraron una mayor incidencia de rotura
prematura de membranas que aquellas con cultivos negativos. De este hecho se

deduciria que la infeccién local debilita las membranas cervicales.
e Incompetencia istmica cervical

Al aumentar la dilatacién cervical, disminuye el soporte de las membranas
cervicales. Esto hace que a una determinada dilatacion se produzca una hernia
del saco ovular en ese punto. Luego, las membranas se pueden romper en

ausencia de contracciones por:

a) Estiramiento.
b) Accion traumatica.

c) Mayor exposicion a los gérmenes vaginales.*®
Patologias gestacionales.

e Gestacion multiple.

e Polihidramnios.

e Desproporcion pelvi-fetal.
e Mal posicion fetal.

e RPM pre término previa.
e Hemorragia ante parto.

e Abrupto placentario.
Otras.
e Déficit de vitamina C y de Cobre

Ambos elementos contribuyen al mantenimiento de la estructura normal de las

membranas.®

®Normas y Protocolos para la atencién de las complicaciones obstétricas, MINSA, 2013.
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Fisiopatologia.
Se ha evidenciado por medio de la comparacién entre las roturas pre-término,
rotura de membranas a término y las roturas durante la labor'’ que existen al

menos 3 factores asociados a la aparicion de las mismas.
Cambios en el contenido de colageno, estructura y catabolismo

El mantenimiento de la tensién de las membranas fetales involucra un equilibrio
entre la sintesis y degradacion de los componentes de la matriz extracelular, se ha
propuesto que los cambios de membrana, incluyendo la deficiencia en el
contenido de colageno, estructuras de colagenos alterados y un incremento en la

actividad colagenolitica estan asociadas a la rotura prematura de membranas. °
e Disminucion del contenido de colageno

La principal patologia implicada en este tipo de trastornos es el sindrome de Ehler-
Danlos, forma parte de un grupo de alteraciones de la estructura y funcion del

colageno. 8
e Alteracion de la estructura del colageno

Son factores contribuyentes los déficits de cobre y acido ascérbico, sobretodo en

pacientes fumadores.
e Actividad colagenolitica aumentada

La degradacion del colageno y la fibronectina es mediada por Ilas
metaloproteinasas de la matriz celular, producidas por la membrana basal, los
fibroblastos del amnios y los trofoblastos del corion. Los factores asociados con la
RPM pueden incrementar la expresion de las metaloproteinasas activas y las
cuales pueden degradar las proteinas de la matriz extracelular y causar la ruptura

de membranas.

Ysamuel Parry, Premature Rupture of the fetal membranes, Mechanisms of Disease; The New England
Journal Medicine, 1998.
¥Jairo Amaya, Magda Gaitan, Ruptura premature de membranas, capitulo 7, Obstetricia Integral siglo XXI.
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Ademas de estos factores se ha revelado la presencia de multiples areas cercanas
al lugar de rotura y en toda la membrana donde se produce el proceso de
apoptosis, el cual se considera que se acelera por los procesos infecciones

concomitantes durante el embarazo.

Infeccidn intrauterina y sindrome de respuesta inflamatoria fetal

En la corioamnionitis los gérmenes pueden colonizar el Gtero a través de la via
ascendente, por la via hematdégena o linfatica y por las trompas uterinas. Dentro
de la serie de eventos que suceden para que la infeccién corioamnidtica inicie el
trabajo de parto pre término esta la respuesta del huésped a la infeccién, con
produccion de sustancias como la interleucina 1, el factor de necrosis tumoral, el
factor activador de plaquetas y la interleucina 6, que activan la produccion de

prostaglandinas por la decidua y las membranas corioamniéticas.

La migracion de macréfagos activados por la interleucina 6 libera sustancias como
enzimas proteasas, colagenasas, proteoglucanasas, que fragmentan la matriz
colagena extracelular, liberando componentes especificos en las secreciones
cérvico vaginales como la fibronectina fetal. Este efecto sumatorio de degradacion
de la matriz colagena tiene el efecto potencial de reblandecer y dilatar el cuello
uterino, que ya ha sido previamente estimulado por los prostanoides. Las bacterias
secretan fosfolipasa A2 y C que fragmentan la fosfatidiletanolamina y el
fosfatidilinositol en las membranas ovulares, que son ricas en acido araquidénico;
con estos fosfolipidos fragmentados se forman prostanoides que favorecen el
inicio de las contracciones. La infeccidbn genera un estado de estrés fetal que
libera noradrenalina, angiotensina Il y vasopresina, incrementando la liberacién de
corticotropina fetal. Esta corticotropina fetal estimula la produccion de prostanoides
en las células del corion, amnios y decidua; a su vez, los prostanoides y la
oxitocica estimulan su liberacion, con aumento de la accién local paracrina, que

estimula el inicio del trabajo de parto.

29



La literatura muestra que la corioamnionitis clinica y sub clinica es causa de mas
del 30% del total de los casos de trabajo de parto pre término. Armer y Duff
revisaron todas las amniocentesis al momento del ingreso de la paciente con
amenaza de parto prematuro y observaron que el 13% presentaban

corioamnionitis demostrada por cultivos positivos del liquido amniético.*

Sobredistension uterina

Las causas directas que sobre distienden el utero, como los embarazos multiples
o el polihidramnios, también estan asociadas a parto pre término, probablemente
porque estos sucesos facilitan la formacién de los puentes de unién entre las
células miometriales, indispensables para que se produzcan contracciones
coordinadas del utero, el desarrollo de receptores para oxitocina en el miometrio y

la maduracion del cuello, desencadenando el parto pre término.

Manifestaciones clinicas.
La paciente refiere perdida de liquido por genitales externos, debiendo
interrogarse sobre la fecha, hora y forma de inicio, color, olor y cantidad del

mismo.%°

Diagnostico.

Realizar historia clinica de la usuaria (interrogar sobre las caracteristicas del
liquido, la hora de inicio; la salida del liquido en pequefia cantidad, aumento de la
humedad perineal, es perdida intermitente, si fue salida franca de liquido que moja

los muslos y el piso.)

Examen genital externo: visualizacién del flujo transvaginal del liquido amniotico
blanco claro, a veces ligeramente opaco. Su olor caracteristico parecido al del

semen.

19 Trabajo de Parto Pre término y Amenaza de Parto Pre término, Jaime Gallegos Arbeldez, Daniel Cortez
Diaz, 2011.
*Normas y Protocolos para la atencién de las complicaciones obstétricas, MINSA, 2013.



Si por simple inspeccion el cuadro no se aclara, realizar con especulo prueba de

Valsalva para comprobar la perdida de liquido por el orificio cervical.®
Pruebas auxiliares de diagndstico.

Las dos principales pruebas diagnésticas son la cristalografia y la prueba con
papel de nitrazina. La combinacion de estas dos pruebas junto con el
interrogatorio a la paciente alcanza una exactitud diagnostica del 93.1%, el
ultrasonido solo ha demostrado su utilidad para cuantificar el liquido amniético y la

RPM no se asocia necesariamente a oligohidramnios. #*
Criterios de diagndstico en caso de Sepsis.

o Fiebre.

e Taquicardia materna.

e Leucocitosis mayor de 15,000/mm
e Taquicardia fetal.

e Sensibilidad uterina.

e LA purulento o fétido.
Examenes complementarios

e Biometria hematica completa.
e Grupoy Rh.

e Examen general de orina.
Diagnostico diferencial

e Emision involuntaria de orina.
¢ Flujo vaginal abundante.
e Expulsion del tapdn mucoso.

e Saco ovular doble (rotura falsa).

21Prevencic')n, Diagndstico y Tratamiento de la Ruptura Prematura de membranas, Instituto mexicano del
seguro social, Unidad de atencién médica, Octubre 2009.
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Complicaciones

Parto pre-término

La historia natural de la RPM muestra que el 52% de las mujeres que sufren de
ruptura de membranas entre las 20 a 36 semanas presenta parto dentro de las 48
horas siguientes se puede entender la estrecha relacion que existe entre el parto

pre-término y la RPM.
Corioamnionitis

Se presenta una prevalencia de cultivo positivo en el liquido amniético de 32.4% y

la infeccibn materna ocurre en el 21.7% de los casos.
Abruptio placentae

Ocurre en un 2% de pacientes y aumenta de acuerdo a la severidad del

oligohidramnios, cuando se asocia a corioamnionitis se eleva hasta un 9%.
Hipoplasia pulmonar

Su frecuencia esta entre 16 hasta el 28% y va a ir en dependencia a la edad

gestacional en la cual ocurre la ruptura.
Sindrome de compresion fetal

Se ha reportado una incidencia del 12 hasta 46% cuando el periodo de latencia es

mayor de 5 semanas.
Muerte neonatal

Su incidencia es baja en comparacién con las otras complicaciones, es de 1%
cuando la RPM se da en gestaciones mayores de 24 semanas y del 15% si se
presenta en edades gestacionales menores, se presenta como consecuencia de

infeccién neonatal, abrupto placentae, RCIU y prolapso de cordon.
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Factores de riesgo

Numerosos factores de riesgos estan asociados con la ruptura prematura de
membranas pre término. Las pacientes negras tienen el riesgo incrementado
comparado con las pacientes blancas. Otras pacientes con alto riesgo incluyen
bajo estatus socioeconémicos, fumadoras, historia de infecciones de transmision
sexual, las que han tenido parto pre término previo, sangrado vaginal o tienen
Sobredistension uterina (polihidramnios, embarazo multifetal), procedimientos que
incluyen cerclaje y amniocentesis. La infeccion coriodecidual o la inflamacién
puede causar RPM. Una disminucion del contenido de la colagena ha sido
sugerida como predisposicion para RPM, multiples factores predisponen a ciertos
pacientes para la ruptura de Membranas Prematuras.??

Variables demograficas
Edad

Se conoce que en edades extremas (<182 o >35%) se presentan condiciones que
no son aptas para el embarazo, como la falta de desarrollo del Utero asi como
también alteraciones en las hormonas que juegan papeles importantes en los
tejidos sexuales, estas hormonas producen inhibicion de las enzimas encargadas
de degradar las fibras coldgenas que conforman las membranas ovulares, lo que
fisiol6gicamente ocurre en los embarazos a término, sin embargo al haber una
disminucién de estas hormonas, este proceso de proteccidon no funciona por
completo lo que conlleva a un riesgo de producirse la rotura de las membranas

pre-término.

*’Resultados Maternos y Perinatales en Embarazos Pre términos con Ruptura Prematura de
Membranas en el Hospital Bertha Calderén Roque del 1ero de Enero al 31 de Diciembre del 2005.
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Pobreza

El carecer de medios econdmicos impide que una persona pueda tener educacion
y control prenatal adecuados, que permitan detectar los riesgos antes de que
estos puedan generar el dafo correspondiente. Las personas que viven en lugares
considerados socioeconomicamente bajos presentan nifilos antes de las 37
semanas 2,5 veces mas que aquellas que provienen de lugares considerados

altos.?®
Procedencia

La procedencia es un factor de riesgo no muy discutido en investigaciones,
algunas literaturas plantean que con mayor frecuencia presentan este tipo de
problema las mujeres que nacieron y viven en el area rural, las cuales tienen: 3,3
veces el riesgo de tener un nifio pre término en comparacion a las que viven en

zonas urbanas, asociado a factores econémicos, culturales y académicos.™
Peso

Asociado a una mayor incidencia de fetos macrosémicos lo que conlleva a una

disminucion de la resistencia de las membranas.
Escolaridad

Al igual que el nivel socioecondmico es un factor comdn para la mayoria de las
enfermedades, su importancia recae en el grado de educacién que tenga la
madre, debido a que entre mayor grado de educacién se ha visto que las mujeres
postponen la maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por el cuidado

de médicos para el control del embarazo y el parto.

ZVillamonte W. Lam N. Factores de Riesgo de Parto Pré termino. Instituto Materno Perinatal, Ginecologia Y
Obstetricia De Perd 2009; 47 (2): 112-116.

4 Mejia H. Factores de Riesgo para Muerte Neonatal, Revision Sistematica de la Literatura, Paz-Bolivia,
2010; 39 (3): 104-117.
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Factores maternos
Antecedentes no patoldgicos
Estado Nutricional

Un estudio realizado en Canada evidencid6 que las mujeres de estrato
socioecondmico bajo y niveles de hemoglobina menor de 11,1 mg/L, tienen tres

veces mas riesgo de RPM.?

Se ha asociado también la deficiencia de acido ascorbico con la ocurrencia de
RPM, en un estudio realizado por Siega-Riz et al. En 2003 se encontré que
mujeres con niveles bajos de vitamina C antes de la concepcion presentaban el

doble de riesgo para un parto pre término por RPM;

Tabaquismo

Es considerado por algunos como un factor de riesgo potencial, ya que se ha
concluido que el habito durante el embarazo aumenta el riesgo de parto antes de
las 32 semanas asi como el riesgo de RPM entre dos y cuatro veces,
independientemente del nimero de cigarrillos y que a pesar que se suspenda el
consumo de cigarrillos durante el embarazo tienen el mismo riesgo que las que

nunca han fumado.?’
Drogas

El consumo de 3 o mas tazas de café en mujeres embarazadas presenta una
mayor tendencia a producir una RPM, manteniendo una relacion directamente
proporcional, es decir, que entre mayor sea el numero de tazas consumidas por la

mujer, mayor serda el riesgo de que presente durante su embarazo una RPM.

®Jairo Amaya, Magda Gaitan, Ruptura premature de membranas, capitulo 7, Obstetricia Integral siglo XXI.
26 . . . ; .

Fernando Lopez-Osma; Ruptura de membranas fetales: de la fisiopatologia hacia los marcadores
tempranos de la enfermedad; Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57 No.4 2006
7 Jairo Amaya, Magda Gaitan, Ruptura prematura de membranas, capitulo 7, Obstetricia Integral siglo XXI.



Trauma

Dentro de este factor se engloba tanto los golpes externos como los
procedimientos que se realizan a la mujer embarazada para su examen
ginecologico como lo son el tacto vaginal o la colocacion de amnioscopio o
especulo para la inspeccion visual, se sabe que al recibir un golpe o agresion se
produce un dafio en las membranas ovulares y por tanto un debilitamiento de las

mismas lo que predispone a la rotura.?®
Antecedentes patoldgicos
Infecciones o procesos infecciones

Es el factor mejor estudiado y una de las causas mayores de parto pre-término,
encontrdndose desde un 30 hasta un 50% de cultivos positivos en pacientes que
presentaron una RPM,** también se considera a su vez como complicacién de una
rotura prematura de membrana, dentro de la gran gama de infecciones que puede
presentar una gestante, la infecciébn ascendente de la cavidad uterina es la que

tiene una relacion firme de causalidad con la pre-madurez.?®

Los microorganismos causantes de este tipo de infeccion pueden ganar acceso
por distintas vias, la principal es la via ascendente desde la cavidad vaginal o
incluso desde las vias urinarias (tomando en cuenta la recurrencia y persistencia),
sin embargo también pueden colonizar el Utero por migracion desde la cavidad
abdominal, procedimientos invasivos como amniocentesis o los tactos vaginales,
diseminaciébn hematégena desde un foco distante a través de la circulacion
placentaria, se debe considerar que no siempre que se presente un parto

prematuro o una rotura prematura de membrana va ligado de una infeccién.3%*

*Normas y Protocolos para la atencidn de las complicaciones obstétricas, MINSA, 2013.

*Jairo Amaya, Magda Gaitan, Ruptura premature de membranas, capitulo 7, Obstetricia Integral siglo XXI
%% Rafael Calvo C.; Protocolo Rotura prematura de membranas ovulares (RPM), Clinica de Maternidad.

*' Fernando Lépez-Osma; Ruptura de membranas fetales: de la fisiopatologia hacia los marcadores
tempranos de la enfermedad; Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57 No.4 2006
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Dentro de los organismos encontrados en los cultivos de liquido amnidtico se
encuentran: E. Coli, Streptococcus grupo B, Ureoplasmaurealyticum,
Micoplasmahominis, Gardnerellavaginalis, Chlamydia trachomatis y

Neisseriagonorrhoeae.®

La invasion bacteriana del espacio coriodecidual activa monocitos en la decidua y
en las membranas fetales produciendo incremento de factores pro-inflamatorios
como IL-1, IL-6, IL-8, factor estimulante de colonia de granulocitos,
prostaglandinas, etc.; todo esto conllevara a un proceso de quimio atraccion,
infiltracion y liberacidn de metaloproteinasas, las cuales se encargan de degradar
las capas de colageno que se encuentran en el corion, debilitando asi las capas
de las membranas ovulares y a su vez debido al efecto de las prostaglandinas se
produce una maduracion del cérvix y contracciones uterinas lo que provocaria
distension de las membranas aumentando la tensién sobre las capas, asi como

debilidad de las mismas y finalmente las roturas.*®

Antecedentes Gineco-obstétricos
Gestacion y paridad

Como se sabe el simple hecho de quedar embarazada se toma como un factor de
riesgo materno para que se presente un gran namero de patologias propias del
embarazo como otras agregadas o magnificadas por el mismo, durante el
embarazo se producen cambios a nivel del Gtero que permiten su crecimiento para
poder alojar al producto en desarrollo, esto se debe al estiramiento de las fibras
musculares y a la formacion de los sacos ovulares como el corion y el amnios los
cuales estan compuestos de colageno, debido a estos grandes cambios que
ocurren en la anatomia uterina, se puede producir con cada embarazo y con cada
parto, una disminucion en la capacidad de distension o elasticidad de las fibras

musculares del Gtero asi como la falta de resistencia en la formaciéon de los sacos

*prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Ruptura Prematura de membranas, Instituto mexicano del
seguro social, Unidad de atencién médica, Octubre 2009.

samuel Parry, Premature Rupture of the fetal membranes, Mechanisms of Disease; The New England
Journal Medicine, 1998.
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ovulares aumentando el riesgo tanto de patologias como la placenta previa o el
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta como también una
incompetencia istmico-cervical producto de la mala insercion de la placenta o la

falta de elasticidad del Utero.
Aborto

Se conoce que la etiologia del aborto es variada, pero que el 50% de casos se
asocia a imperfecciones del huevo fecundado, y que las causas ovulares
representan alrededor de un 70% de los abortos espontaneos; abarcando los
factores hereditarios, defectos cromosomicos y de las células sexuales; por lo que
se puede pensar que estos defectos pueden afectar tanto a las membranas
ovulares durante su formacion desde la fecundacion, al momento de implantarse

en la pared del utero o durante todo el desarrollo tardio del producto.
Cesarea

Al realizarse un procedimiento quirdrgico de la cavidad uterina se produce una
disminucién de la capacidad de distencién de las fibras musculares por lo que se
puede llegar a producir una incompetencia istmico-cervical asi como también
desprendimientos de placenta o roturas de utero lo que conlleva a una

predisposicién de la rotura de las membranas ovulares.
Antecedente de RPM.

Se conoce que la recurrencia de RPM en pacientes con antecedentes es de

alrededor de 6 y hasta 13 veces mayor.
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Antecedente de parto pre término por dos ocasiones

Se ha demostrado que el antecedente de un parto pre término aumenta el riesgo
en aproximadamente un 50%, se ha encontrado una fuerte asociacion entre el
parto pre término con la presencia de un cuello uterino de longitud pequefia, dicho
antecedente es un factor pronéstico de amenaza en este tipo de parto entre las 24

y 36 semanas de gestacion.
Control prenatal.

En una revision de los factores de riesgo para muerte infantil se menciona que
intervenciones simples como el control prenatal, soporte socia y servicios de
educacion son las mejores estrategias para disminuir las muertes infantiles
asociadas a prematurez y sus complicaciones, sin embargo su eficacia disminuye
en paises subdesarrollados debido a los factores socioculturales y dificultades al

acceso de los servicios de salud.®
Factores de riesgo fetales
Macrosomia.

Al producirse un embarazo macrosémico hay un aumento en la distension uterina
debido al aumento de tamafio del producto, por lo general asociado a factores
maternos como la obesidad y la diabetes, asi como también los embarazos pos-
término, al producirse esto se dard un aumento en la presion intra amniotica lo que
conlleva a una menor resistencia de las membranas a nivel del orificio cervical y

por ende a un incremento en el riesgo de rotura de membranas.

i Mayor Dra. Alma Celeste Avilés, Abordaje de ruptura prematura de membranas en embarazo mayores de
26 semanas de gestacion servicio de ginecoobstetricia del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios, Julio a Diciembre 2011, Managua 2012.

35Mejl'a H. Factores de Riesgo para Muerte Neonatal, Revisidn Sistematica de la Literatura, Paz-Bolivia, 2000;
39 (3): 104-117.
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Poli-hidramnios.

Al haber un aumento en el volumen de liquido amnidtico se producira un aumento
en la presion intra amnidtica lo que conllevara a una menor resistencia de las

membranas ovulares.
Embarazo multiple.

Se ha observado que la incidencia de parto pre término es 12 veces mayor que en
el embarazo Unico; en la mayoria de los casos el parto acaece espontaneamente
0 es precedido de una ruptura prematura de membranas (asociada a la presencia
de infecciones cérvico- vaginales). Se ha considerado que una de las principales
causas es la sobre distension uterina y la frecuente asociacion con

polihidramnios.*

También al producirse un aumento en la demanda de oligo-elementos y de
vitaminas, habra mayor deficiencia de hierro, vitaminas del complejo B y vitamina

C lo que conllevara a un incremento del riesgo para un parto pre término por RPM.

**Jaime Gallego Abelaez, Embarazo Multiple, capitulo 9, Obstetricia Integral Siglo XXI.
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HIPOTESIS

1. Las embarazadas menores de 19 afios desarrollan 3 veces mas ruptura
prematura de membrana que las pacientes embarazadas mayores de 24

afos.

2. Las infecciones durante el embarazo duplican el riesgo de ruptura

prematura de membrana con embarazo pre término.

3. El polihidramnios es un factor de riesgo fetal que duplica el riesgo de
ruptura prematura de membrana en comparacion con embarazos pre

término con liquido amniético normal.

41



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio analitico observacional de caso y control, transversal y
retrospectivo en la sala de alto riesgo obstétrico (ARO) del Hospital San Juan de

Dios, Esteli durante el afo 2013.

UNIVERSO

El universo esta constituido por todas pacientes con embarazo pre término de
con evidencia clinica de RPM sin trabajo de parto que ingresaron a la sala de Alto
riesgo obstétrico (ARO) del Hospital San Juan de Dios, Esteli, durante el afio
2013.

MUESTRA

Se estimé con el programa Open Epi version 3.03 para Windows considerandose

Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Potencia (% de probabilidad de deteccién) 80
Razon de controles por caso 2
Proporcién hipotética de controles con exposicién 60
Proporcion hipotética de casos con exposicion: 85.71
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 4.00
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Resultando un Tamario de la muestra — Casos 41
Tamano de la muestra — Controles 82

Tamano total de la muestra de 123

UNIDAD DE ANALISIS

Se denominaron:

Controles: pacientes con embarazo pre término de 24 a 36 6/7 sin evidencia
clinica de RPM vy sin trabajo de parto que ingresaron a la sala de Alto riesgo

obstétrico (ARO) del Hospital San Juan de Dios, Esteli.

Casos: pacientes con embarazo pre término de 24 a 36 6/7 con evidencia clinica
de RPM y sin trabajo de parto que ingresaron a la sala de Alto riesgo obstétrico
(ARO) del Hospital San Juan de Dios, Esteli.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con embarazo pre término de 24 a 36 6/7 por fecha de ultima
menstruacion (FUM) y/o ultrasonido obstétrico, con diagnéstico de Ruptura
Prematura de Membrana y sin trabajo de parto ingresada a la sala de ARO
del HESJD.

e Pacientes con embarazo pre término de 24 a 36 6/7 por fecha de ultima
menstruacion (FUM) y/o ultrasonido obstétrico, sin diagndstico de Ruptura
Prematura de Membrana y sin trabajo de parto ingresada a la sala de ARO
del HESJD.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con embarazo pre término de 24 a 36 6/7 semanas de gestacion
con RPM y con trabajo de parto ingresada a la sala de ARO.

e Pacientes con Ruptura Prematura de Membrana en otras edades
gestacionales ingresada a la sala de ARO del HESJD.

e Pacientes con datos incompletos para el estudio.

SELECCION DE LOS INDIVIDUOS

Se hara un muestreo no probabilistico por conveniencia.

FUENTE DE INFORMACION

Estara conformada por los expedientes clinicos de las pacientes con criterios de
inclusion para el estudio en la sala de archivo del hospital San Juan de Dios,
Esteli, del expediente clinico se revisara la historia clinica perinatal basica (HCPB),
nota de ingreso y notas de evolucién de la sala de alto riesgo obstétrico (ARO) de
la cual se obtendran datos maternos y fetales que sean pertinentes para la

investigacion.
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METODO E INSTRUMENTO PARA RECOGER INFORMACION

Se creara una ficha de recoleccion de datos en base a los objetivos propuestos y
variables de interés, posteriormente se revisara con detalle cada expediente
clinico de las pacientes seleccionadas para el estudio y se llenard segun la

informacion requerida en la ficha de recoleccion previamente disefiada.

TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Una vez seleccionado todos los expedientes para nuestro estudio se procedera a
la recopilacion de la informacion (variables) de forma diaria a través de una ficha
de recoleccién de datos y luego se vertera dicha informacién en una tabla de

recopilacion de datos.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez finalizada el periodo de recoleccién de datos, los mismos seran
procesados utilizando el programa Epi info 6.0. para el analisis univariado la
informacion sera resumida en tablas de distribucién de frecuencia simple para
cada una de las variables en estudio, utilizando medidas como la media aritmética
y el valor de p, tanto en el grupo de los casos como de los controles, realizandose

porcentajes comparativos entre los grupos de estudio.

Para el analisis bivariado se estableceran diversos cruces, considerdndose como
variable principal el evento ruptura prematura de membrana, a partir de lo cual se
desarrollaran modelos de relaciones, con el fin de determinar que variables
independientes estaban asociadas de manera significativa a la ocurrencia de
RPM, utilizando como medida para evaluar la asociacion estadistica entre
variable, la prueba de chi cuadrado (X2), con un valor de p=0.05, es decir 95% de

confianza. Entre estos modelos probados tenemos:
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e Ruptura prematura de membrana segun edad materna, procedencia,
escolaridad, ocupacion.

e Ruptura prematura de membrana segun factores de riesgo en el embarazo
como antecedentes ginecologicos y patoldgicos.

e Ruptura prematura de membrana segun factores de riesgo fetales.

Los resultados del analisis se presentaran en tablas y graficas de resumen,
habiéndose calculado el odds ratio (OR) para todas aquellas variables
consideradas factores determinantes en la probabilidad de que ocurra Ruptura

prematura de membrana en embarazos pre términos.

LISTA DE VARIABLES
1. Para objetivo, Identificar los riesgos maternos asociados a RPM:
+ Variables demograficas
Edad
Peso
Talla
Domicilio
Escolaridad
Estado civil

+ Antecedentes no patolégicos
Fumador activo
Fumador pasivo
Alcohol
Drogas

Violencia/ trauma
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+ Antecedentes patoldgicos:
VU
ITS

Infeccion Vaginal

+ Antecedentes Gineco-obstétricos:
Gesta
Para
Aborto
Cesérea
RPM anterior
Periodo intergenésico
Amenaza de parto pre término

Control prenatal

2. Para objetivo, Determinar los factores de riesgos fetales asociados a RPM.
+ Factores de riesgo fetales:

Macrosomia

Poli hidramnios

Embarazo multiple



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Dimension Indicador Escalal/valor
Edad Lapso de tiempo que transcurre desde el <19
nacimiento hasta el momento actual 20- 24
Anos 25- 29
30- 34
235
Procedencia | Lugar de origen o0 donde Vvive Esteli
habitualmente una persona San juan de Limay
Departamento A
San Nicolas
Condega, etc.
Escolaridad | Nivel académico mas alto alcanzado por Primaria
una persona. ~ . Secundaria
Afo lectivo L .
Técnico superior
alcanzado ) N
Universitario
Analfabeta
Estado civil | Situacién de las personas determinado por Soltera
ordenamientos juridicos. Condiciébn de | Casada
pareja Acompafada
Viuda, etc.
Ocupacion Ambito de dedicacién laboral de una Ama de casa
persona . Domestica
Tipo .
Secretaria
Etc.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Dimension Indicador Escala/valor
Etnia Factores biologicos de un grupo de Blanca
personas como factores morfologicos Tipo Negra
Mestiza
Etc.
Antecedentes | Sucesos o eventos tanto patolégicos como Drogas
no patolégicos ocurridos hasta la Alcohol
actualidad No patoldgicos Tabaquismo
Medicamentos
Otros
Tipos Infeccion de vias
urinarias
Infeccion de
Patol6gicos transmision sexual
Infeccidn Vaginal
Gestacion Periodo de tiempo comprendido entre la Primigesta
concepcion y el nacimiento Multigesta
Gran Multigesta
Paridad Numero de nacidos vivos que ha tenido Primipara
una mujer Multipara
Gran multipara
. . — Numero .
Control Acciones realizadas para la deteccion de Ninguno
prenatal factores de riesgo materno fetales 1-3
>4
Aborto Interrupcion del embarazo antes de las 22 Si
semanas de gestacibn o con un peso No
Antecedentes

menor de 500 gr
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Dimension Indicador Escala/valor
Cesarea Antecedentes de cirugia para extraccion

del producto
Ruptura Salida de liquido amniotico via vaginal por
prematura de | medio de una solucién de continuidad de Si
membrana las membranas ovulares

No
Antecedentes

Amenaza de | Presencia de contracciones uterinas sin
parto pre | modificaciones cervicales entre las 22 a 37
término semanas de gestacion
Periodo Intervalo de tiempo transcurrido entre dos <18 meses
Intergenésico | embarazos Meses >18 meses
Factores de | Sucesos relacionados al feto ocurrido Macrosomia
riesgo fetales | durante el embarazo, que sean causante Polihidramnios

de RPM. Presencia Embarazo multiple
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RESULTADOS

Durante el aflo 2013 se revisaron un total de 123 de expedientes de pacientes
ingresadas en la sala de ARO, de estos 41 correspondian a los casos, de los
cuales todos desarrollaron ruptura prematura de membranas (RPM) en embarazos
pre términos; y 82 controles que eran embarazadas pre término pero no

desarrollaron RPM.
A. Caracteristicas maternas:

Edad: En los casos encontramos que el 55% correspondian a pacientes menores
de 19 afos, que era un total de 18 pacientes, mientras que las pacientes de 20-34
afos representaban el 45%, que eran 15 pacientes. Con respecto a los controles
solamente el 32% correspondia a pacientes de menores de 19 afos (39
pacientes) y un 68% que eran pacientes de 20- 24 afios (60 pacientes) OR 2.571
p=0.01498.(Cuadro No. 1A)

Procedencia: Encontramos que 18 pacientes de los casos procedian de otros
departamentos o municipios diferentes a Esteli que representaba el 44% mientras
que las pacientes procedentes del departamento eran 23 que correspondia al 56%
del total. En relacion a los controles 35 de estos eran procedentes de otros
departamentos que eran el 43% del total, mientras que las pacientes de Esteli
eran el 57% (70 pacientes) OR 1.051 p= 0.8980. (Cuadro No. 1A)

Escolaridad: el 51% de los casos tenian un nivel académico menor o igual a
primaria que era un total de 21 pacientes, mientras que las pacientes con un nivel
mayor o igual a secundaria representaba el 49% (20 pacientes). Mientras que los
controles el 28% tenian una escolaridad < Primaria (23 pacientes), y el 72% tenian
una escolaridad = Secundaria (59 pacientes) OR 2.693 p=0.01184. (Cuadro
No.1B)
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Ocupacion: Del total de pacientes estudiadas el 88% que equivalen a 36 del
estudio en relacion a los controles poseian una ocupacion de ama de casa y/o
doméstica y solamente 5 pacientes (12%) se desempefiaban en otros trabajos; en
relacion a los controles el 56% (46 pacientes) eran amas de casa contra un 44%
(36 pacientes) poseian otro tipo de trabajo. OR 5.635 p=0.0004615 (Cuadro
No.1B)

Antecedentes Patolégicos:

Del total de casos que eran 41 pacientes, 29 de estos que presentaban
antecedentes patologicos que eran el 71% y solamente 12 pacientes no
presentaban dichos antecedentes siendo este el 29%. En relacion a los controles
gue eran 82 pacientes, 31 de estos que eran el 38% si tenian antecedentes
patolégicos y 51 pacientes (75%) no presentaban antecedentes. OR 3.976
p=0.0006038 (Cuadro No.2)

De las pacientes con antecedentes patolégicos predominaron las infecciones

urinarias y vaginales.

De 29 controles con antecedentes patolégicos, 23 de estas presentaron VU
(79%) OR 6.97 p= 0.0006867 y 21 (72%) presentaron infecciones vaginales OR
6.417 p=0.0008674. (Cuadro No.2)

No hubo pacientes con infecciones de transmisién sexual.
Antecedentes Gineco- obstétricos:

Gestas: Del total de casos, el 54% que eran 22 pacientes eran primigestas, contra
el 46% que eran 19 pacientes las cuales son multigestas. En relacién a los
controles 38 pacientes eran primigestas representando en 46% y 44 pacientes
eran multigestas (54%) OR 1.341 p=0.4459. (Cuadro No.3A)
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Numero partos: En relacion a los casos estudiados 23 de estos eran nuliparas
(56%) y 18 eran multiparas (44%); con respecto a los controles 40 pacientes
(49%) eran nuliparas y 42 (51%) eran multiparas OR 1.342 p=0.4459. (Cuadro
No.3A)

Controles prenatales: De las pacientes en estudio en relacion a los controles
prenatales 27 de estos (66%) tenian <4 controles y solo 14 (34%) tenian mas de 4;
en relacién a los controles 31 pacientes poseian < 4 controles prenatales contra 51
pacientes que tenian mas de 4 (38 y 62% respectivamente) OR 3.171
p=0.003437. (Cuadro No.3A)

Periodo Intergenésico: En los casos(de 19 multigestas) se encontrd, que el 68%
de estos tenian un periodo Intergenésico menor de 18 meses (13 pacientes) y el
32% tenian mayor o igual a 18 meses(6 pacientes). Con respecto a los controles
(44 pacientes multigestas) solamente el 30% de estos tenian periodo
Intergenésico < 18 meses (13 pacientes), mientras que los que tenian periodo
Intergenésico > 18 meses era el 70% (31 pacientes) OR 5.167 p=0.004323.

(Cuadro No.3A)

Antecedentes de Ruptura prematura de membranas: En los casos se encontré 13
pacientes del total que representa el 32% tenia antecedentes de RPM, contra un
68% (28 pacientes). En relacion a los controles el 15% (18 pacientes) de estos
presento antecedentes de RPM, mientras que el 82% no lo presento (67
pacientes) OR 2.074 p=0.9578. (Cuadro No.3B)

Antecedentes de Amenaza de parto pre término: solamente 17 pacientes de los
casos presento este antecedente que representaba el 12%, y los que no
presentaron antecedente de APP representd el 68% (28 pacientes). En relacion a
los controles solamente 15 pacientes presentaron antecedentes de amenaza de
parto pre término que era el 18% contra el 82% que eran 67 pacientes que no
presentaron este antecedente OR 0.8965 p=0.8503. (Cuadro No0.3B)
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B. Caracteristicas Fetales:

Factores de riesgo fetales: del total de pacientes que representaban los casos el
54% (22 pacientes) tenian factores fetales (Macrosomia, polihidramnios,

embarazo multiple) y el 46% no presentaron dichos factores.

En relacion a los controles 27 pacientes de estos presentaron alguno de estos
factores representados por el 33%, mientras que 55 pacientes no presentaron
estos factores que son el 67% OR 2,359 p=0.02746. (Cuadro No.4)

De los factores de riesgo fetales el mas representativo fue poli hidramnios debido
a que de los 22 pacientes de los casos que poseian antecedentes fetales 14
tenian este factor que representaba el 64% contra 8 que no lo presentaron (36%);
en relacién a los controles solamente 2 pacientes presentaron este factor de
riesgo OR 21.88 p=0.00003597. (Cuadro No.4)
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DISCUSION

En el presente estudio se evalud tanto en casos como controles la presencia de
factores de riesgo materno fetales para identificar cuales de estos son
predominantes y poderlos comparar con estudios nacionales e internacionales y

poder incidir de forma oportuna.

En relaciébn a las caracteristicas sociodemograficas se encontré6 que la edad
predominante en los casos eran pacientes comprendidas entre las edades de <19
anos, incrementando este el riesgo de 2.57 veces de sufrir RPM en rango en
relacion al rango de edad de 20- 34, siendo este significativo con un valor de
P=0.01498; sin embargo otros estudios demuestran que los rangos de edades con
mas riesgo de RPM comprenden de 20- 34 hasta en un 82% (Cabrera, 2010) y
63% (Velasquez, 2009), los cuales no corresponden a los rangos de nuestro

estudio, esto demuestra el alto indice de embarazos en edades tempranas.

Otro factor sociodemografico que poco se plantea en estudios pero si encontrado
en nuestra tesis fue la ocupacion y la escolaridad de las pacientes en estudio.
Donde la escolaridad menor a primaria incrementaba 2.693 el riesgo de desarrollar
RPM (P=0.01184) y la ocupacion ama de casa y/o doméstica la cual incrementaba
5.635 veces el riesgo (P=0.00004), estudios plantean que ambos factores
incrementan 2.5 veces el riesgo (Villamonte, 2009), esto sumado a la pobreza en
gue vivimos en nuestro pais, poca educacion puede existir poca informacion y
conocimiento de métodos de planificaciébn en jovenes, ya que por la edades
encontradas poseen un nivel académico bajo y por ende no tienen un trabajo que
supla todas las necesidades; esto puede acarrear deficiencias nutricionales (déficit
de hierro, zinc, cobre) indispensables para mantener el metabolismo y la
produccion normal de colageno (constituyente principal de las membranas
ovulares); ademas, el zinc tiene importantes funciones antimicrobianas: impide la
colonizacion microbiana y, por tanto, la produccion en cascada de prostaglandinas
y enzimas proteoliticas implicadas en la génesis de la rotura prematura de
membranas. (Ortiz, 2008)
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En relacidon a antecedentes patoldgicos en las pacientes en estudio fue uno de los
factores méas relevantes, principalmente las infecciones, encontrando que el
71%de los casos poseian un antecedente patoldégico y de estas el 79%
presentaban infeccion de vias urinarias lo que incrementa 6.97 veces el riesgo de
RPM con 22.26 mas riego de sufrirla (1IC=2.182- 22.26), siendo estadisticamente
significativo con un valor de P=0.00068,otro dato obtenido fueron las infecciones
vaginales donde el 72%de las pacientes la presentaron, incrementando esta 6.417
veces el riesgo con un valor de p=0.00086. La literatura revisada se relaciona con
datos obtenidos en nuestro estudio, la cual plantea que en las pacientes con
cultivo positivo ya sea ceérvico vaginal y/o renal la RPM se presenta hasta en un
60% desencadenando posteriormente trabajo de parto pre término (Jairo Amaya
Guio M. G., 2010)

En relacion a los antecedentes Gineco obstétricos las gestas y paridad no tuvieron
significancia estadistica, no asi en el caso de los controles prenatales donde el
66% tenian <4 controles incrementando asi 3.173 veces el riesgo de RPM con un
valor de p=0.003437, relacionandose de esta manera con articulos revisados los
cuales solamente plantean que incrementa el riesgo debido a la no identificacion
de factores de riesgo pero no indican en que porcentaje (Ortiz, 2008). En relacién
al periodo intergenésico se encontré que el < a 18 meses incrementa 5.167veces
el riesgo con un valor de p=0.004323, el cual no se relaciona con datos
encontrados los que plantean que a mayor periodo intergenésico mayor riesgo de
RPM (Velasquez, 2009).

Siguiendo con antecedentes obstétricos los antecedentes de aborto, RPM y APP
no fueron estadisticamente debido a que el valor de p era mayor a 0.01, aunque a
pesar de esto el antecedente de RPM duplicaba el riesgo de desarrollarlo
nuevamente (p=0.09), y relacionandose asi con la literatura que plantea que el
antecedente incremente el riesgo hasta 6 veces de desarrollarlo, (Jairo Amaya
Guio M. A.); el unico dato encontrado como factor protector fue el antecedente de
cesarea, lo cual puede deberse a la intervencion previa semanas antes al parto

evitando asi RPM.
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En relacidon a los factores fetales del estudio, se encontr6 como predominante y
estadisticamente significativo el polihidramnios, el cual estaba presente en el 64%
de las pacientes con antecedentes fetales, incrementando este hasta 21.88 veces
el riesgo de RPM, con hasta 117.6 veces posibilidad de desarrollarlo, con un valor
de p de 0.00003597, produciendo la distension de las membranas fetales y asi
produciria elevacion de IL-8 y de la citocina llamada factor amplificador de células
pre-B (PBEF), las cuales activarian las Metaloproteinasas de Matriz, facilitando la

rotura de membranas. (Rivera, 2004).
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CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo maternos estadisticamente significativos
asociados a ruptura prematura de membranas en mujeres con embarazos pre
términos atendidas en el hospital San Juan de Dios, Esteli durante el afio 2013
fueron; la edad menor a 19 afos, la escolaridad < a primaria, la ocupacion ama de
casa 0 doméstica, antecedente de infecciones urinarias o infecciones vaginales,

tener < 4 controles prenatales, poseer un periodo intergenésico <18 meses.

El factor de riesgo fetal con significancia estadistica asociados a ruptura prematura

de membranas en mujeres en estudio fue el antecedente del polihidramnios.

Otros riesgos encontrados pero no estadisticamente significativos fueron, la edad
mayor a 35 afios, procedencia fuera de Esteli, ser soltera, la primiparidad,
antecedentes de aborto, ruptura de membranas, amenaza de parto pre término,

los embarazos mudltiples y la Macrosomia fetal.

A demas se encontro la cesarea como un factor protector.
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RECOMENDACIONES

Realizar controles prenatales de forma precoz e integral e Identificar de
manera oportuna los riesgos en las mujeres bajo vigilancia e incidir

prematuramente en los riesgos evidentes.

Promover entre las pacientes la busqueda de atencion en las unidades de

salud ante los signos de peligro durante el embarazo.
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ANEXOS



Cuadro No.1A

Caracteristicas Demograficas como factor de riesgo asociado a RPM en
mujeres con embarazo pre término en el Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli, durante aiio 2013

CARACTERISTICAS Condicidon de Riesgo Pruebas
DEMOGRAFICAS Casos Controles Total OR
n=33 n= 66 n=99 IC
CH2
Edad No % No % No % P
2.571
< 19 afios 18 55 | 21 | 31.82 | 39 39 1.089-6.07
4.712
20- 34 afios 15 45 45 | 68.18 60 61 0.01498
Edad n= 23 n=61 n= 84
1.5
> 35 afios 8 35 16 | 26.23 24 39 0.5353-4.203
0.5916
20- 34 15 65 45 | 73.77 60 61 0.4418
Procedencia n=41 n= 82 n=123
1.051
Otros 18 44 35 | 42.68 53 43 0.4934- 2.239
0.01644
Esteli 23 56 47 | 57.32 70 57 0.8980

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres con embarazo pre término atendidas en el Hospital San
Juan de Dios, Esteli durante el afio 2013
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Grafico No. 1

Edad como factor de riesgo para ruptura prematura de membranas en

mujeres con embrazo pre término en el Hospital Escuela San Juan de Dios,

Esteli- Nicaragua, durante el afno 2013
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Fuente: Cuadro No.1A
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Cuadro 1B

Caracteristicas Demograficas como factor de riesgo asociado a RPM en
mujeres con embarazo pre término en el Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli, durante aiio 2013

Condicion de Riesgo

Escolaridad Casos Controles Total
2.693
< Primaria 21 51 23 28 44 36 1.236-5.871
6.3356
> Secundaria 20 49 59 72 79 64 0.01184
Estado civil
2.196
Soltera 12 29 13 16 25 20 0.8961-5.383
3.013
Casada/Unién libre 29 71 69 84 98 70 0.08263
Ocupacion
5.635
Ama de Casa/ Domestica 36 88 46 56 82 67 2.008-15.82
12.27
Otra 5 12 36 44 41 33 0.0004615

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres con embarazo pre término atendidas en el Hospital San
Juan de Dios, Esteli durante el afio 2013
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Grafico No. 2
Escolaridad como factor de riesgo para ruptura prematura de membranas
mujeres con embrazo pre término en el Hospital San Juan de Dios, Esteli-
Nicaragua, durante el afio 2013.
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Grafico No. 3
Ocupacién como factor de riesgo para ruptura prematura de membranas en
mujeres con embrazo pre término en el Hospital Escuela San Juan de Dios,

Esteli- Nicaragua, durante el afno 2013
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Cuadro No.2

Antecedentes Patologicos como factor de riesgo asociado a RPM en
mujeres con embarazo pre término en el Hospital Escuela San Escuela San
Juan de Dios, Esteli durante el afio 2013.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Condicion de riesgo Pruebas
Casos Controles Total OR
IC
n=41 n=82 n=123 CH2
Antecedentes Patoldgicos No % No % No % P
3.976
Sl 29 71 31 38 60 49 1.773-8.913
11.76
No 12 29 51 62 63 51 0.0006038
Infecciones de Vias urinaria n=29 n=31 n=60
6.97
Si 23 79 11 35.5 34 57 2.182-22.26
11.52
No 6 21 20 64.5 26 43 0.0006867
Infecciones vaginales
6.417
Si 21 72 9 29 30 50 2.084-19.75
11.09
No 8 28 22 71 30 50 0.0008674
Infecciones de Transmision Sexual
Sl 0 0 0 0 0 0
No 29 100 31 100 60 100

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres con embarazo pre término atendidas en el Hospital San
Juan de Dios, Esteli durante el afio 2013
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Grafico No. 4

Antecedentes patoldgicos como factor de riesgo para Ruptura prematura
de membrana mujeres con embarazo pre término en el Hospital San Juan
de Dios, Esteli-Nicaragua, durante el afno 2013.

80

70

60

50

40

30

20

10

Casos

Hsi ENo

si

70

60

50

40

30

20

10

Controles

Hsi Eno

si no

Fuente: Cuadro No.2
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Grafico No 5

Las infecciones de Vias Urinarias como factor de riesgo para ruptura de
membrana en mujeres con embarazo pre término en el Hospital San juan
de Dios, Esteli-Nicaragua, durante el afno 2013.
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Grafico No. 6
Infecciones Vaginales como factor de riesgo para ruptura prematura de
membranas mujeres con embrazo pre término en el Hospital San Juan de
Dios, Esteli-Nicaragua, durante el afo 2013.
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Cuadro No. 3A

Antecedentes Gineco-Obstétricos como factor de riesgo asociado a RPM en
mujeres con embarazo pre término en el Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli durante el afio 2013

FACTORES MATERNOS Condicion de Riesgo Pruebas
Caso Control Total OR
n= 41 n= 82 n= 123 IC
CH2
Numero de gestaciones No. | % No. % No % P
1.341
Primigesta 22 | 54| 38 | 46 | 60 | 49 0.6322-2.843
0.581
Multigesta 19 | 46 | 44 54 | 63 51 0.4459
Numero de partos
1.342
Nulipara 23 56 40 49 63 51 0.6315- 2.85
0.581
Multipara 18 44 42 51 60 49 0.4459
Numero de Controles prenatales
3.173
<4 27 66 31 |37.8| 50 41 1.448-6.954
8.559
>4 14 | 34 51 |62.2| 73 59 0.003437
Periodo Intergenésico n=19 n=44 n=63
5.167
< 18 meses 13 | 68 | 13 |29.5| 26 | 41 1.613-16.55
8.143
> 18 meses 6 32 31 |70.5| 37 59 0.004323

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres con embarazo pre término atendidas en el Hospital San Juan de

Dios, Esteli durante el afio 2013
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Grafico No. 7

Periodo Inter genésico como factor de riesgo para ruptura prematura de
membranas mujeres con embrazo pre término en el Hospital San Juan de
Dios, Esteli-Nicaragua, durante el afo 2013.

Caso Controles

80
60
40 W <18 meses W <18 meses
20 M >18 meses M >18 meses

0

Caso Controles
<18 meses <18 meses
>18 meses >18 meses

Fuente: Cuadro No.3A

73



prematura de membranas mujeres con embrazo pre término en el Hospital

Grafico No. 8

Numero de Controles Prenatales como factor de riesgo para ruptura

San Juan de Dios, Esteli-Nicaragua, durante el aio 2013.
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Cuadro No. 3B
Antecedentes Gineco-Obstétricos como factor de riesgo asociado a RPM en
mujeres con embarazo pre término en el Hospital Escuela San Juan de Dios,
Esteli durante el aifio 2013

Antecedentes de Cesdrea Condicién de riesgo
Casos Controles Total
n=41 n= 82 n=123
0.09559
Si 1 2 17 21 18 15 0.01225-0.7461
7.262
No 40 | 98 65 79 | 105 | 85 0.007043
Antecedentes de Aborto
1.287
Si 8 20 13 16 21 17 0.4861- 3.406
0.2563
No 33 80 69 84 | 102 | 83 0.6127
Antecedentes de R.P.M
2.074
Si 13 [ 32| 15 |18 | 28 | 23 0.8743
2.775
No 28 68 67 82 95 77 0.09578
Antecedentes de A.P.P
0.8965
Si 5 12 11 (13.4| 16 13 0.2894- 2.777
0.03563
No 36 88 71 |86.6| 107 87 0.8503

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres con embarazo pre término atendidas en el Hospital San Juan de
Dios, Esteli durante el afio 2013




Grafico No. 9

Antecedente de Cesarea como factor de riesgo para desarrollar ruptura

prematura de membranas mujeres con embrazo pre término en el Hospital

San Juan de Dios, Esteli-Nicaragua, durante el aio 2013.
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durante el afho 2013

Cuadro No. 4
Factores fetales como factor de riesgo asociado a RPM en mujeres con
embarazo pre término en el Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli

FACTORES FETALES Condicion de Riesgo Estadistica
Casos Controles Total OR
n=41 n=82 n=123 IC

Factores de riesgo fetales | No. % | No.| % No. % C:;'z
Si 22 54 27 33 49 40 2.359
1.095- 5.081
No 19 | 46 | 55 | 67 | 74 | 60 4.862
0.02746
, n=22 n=27 n=49
Macrosomia
Si 7 32 4 15 11 22 2.683
0.6684- 10.77
No 15 68 23 85 38 78 1.972
0.1604
Polihidramnios
Si 14 64 2 7.5 16 33 21.88
4.069- 117.6
No 8 36 25 | 925 | 33 67 17.07
0.00003597
Embarazo Muiltiple
Si 3 14 1 4 4 8 4.105
0.3958- 42.58
No 19 86 26 96 45 92 1.563
0.2117

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres con embarazo pre término atendidas en el Hospital
Escuela San Juan de Dios, Esteli durante el afio 2013
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Grafico No. 10

Factores de Riesgos fetales como factor de riesgo para desarrollar Ruptura
de membrana en mujeres con embarazo pre término en el Hospital san
Juan de Dios, Esteli-Nicaragua, durante el afno 2013.
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Grafico No. 11

Polihidramnios como factor de riesgo para desarrollar Ruptura de
membrana en mujeres con embarazo pre término en el Hospital san Juan
de Dios, Esteli-Nicaragua, durante el afno 2013.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, Managua, Nicaragua
Facultad de Ciencias Médicas
INSTRUMENTO DE RECOLECCION

No. de instrumento
Condicidn de riesgo

1.Caso____

2. Control____

» Caracteristicas Demograficas

A. Edad:
<19 afios

25- 29 afios

AW RE

> 35 afos

B. Procedencia:
1. Esteli ___
2. Otro

C. Escolaridad:
1. Analfabeta

20-24 afios

30- 34 afios

2. Primaria___

3. Secundaria

4. Técnico superior

5. Universitari
D. Estado civil
1. Soltera

Casada

(0]

2. -
3. Union libre_
4.

Viuda

E. Ocupacion:

1. Amadecasa___
Doméstica

2
3. Secretaria
4. Otra

(especifique)

F. Etnia:
1. Blanca ____
2. Negra
3. Mestiza____

> Antecedentes Maternos:

4. Habitos toxicos:
Cual

S__ NO

Fecha_ / /

G. Antecedentes Patoldgicos: SI__

NO__
Tipo de infeccidn:
1. VU -
2. Infeccién Vaginal
3. ITS -
4. Otra

(especifique)

I. Ginecoldgico:

1. Gesta__
2. Para
3. Antecedente de aborto
Sl NO___
4. Antecedente de cesarea
SI__ NO___
5. Numero de controles
prenatales
6. Antecedentes de
RPM
7. Antecedentes de
APP
8. Periodo Intergenésico: - <
18 meses__
- 2
18 meses__
> Factores de riesgo fetales:
Antecedente de Macrosomia:

SI___ NO___
Antecedente de polihidramnios:
SI___ NO___
Antecedente de Embarazo multiple:
SI__ No__
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