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OFINION DEL TUTOR

la Rotura Prematura de Membranas (RPM) es una patologia de gran importancia clinica y
epidemioldgica ya que es una causa muy frecuente de ingreso en nuestros servicios , que a la vez
es causa de una alta morbi-mortalidad perinatal debido a las complicaciones Materno- fetales
que de ella se derivan como son:  Las infecciones, prematuridad, sindrome de calidad respiratoria
del recién nacido, hemorragia interventricular, enterocolitis necrotizante, displasia bronco

pulmonar, ductus arterioso permeable y retinopatia entre otras cosas.

5u manejo es controvertido, y va a depender principalmente cuando ocurre; Ejemplo de ello es
gue cuando ocurre antes de la semana 37 de gestacion algunos esperan a que se desencadene el
trabajo de parto, (manejo pasivo)] y otros hardn un manejo activo que es el uso de misoprostol si
no hay condiciones cervicales u Oxitocina de modificaciones cervicales o en el caso los casos de

manejo nacidos antes de tiempo la realizacidn de manejo conservador.

Es por esto gue felicito al grupo ya que al realizar esta investigacion, permitird a los otros
miembros poder reconocer las causales , tomar todas las medidas necesarios para realizar un
buen diagnostico, y el manejo apropiado para lograr disminuir periedos de latencia muy elevado
a y de esta manera disminuir tanto la sepsis puerperal, la sepsis neonatal, y disminuir la morbi-

martalidad materno y neonatal temprana,

\/
Comisionado Dr.

F\a Eisco |, Sequeira Suarez,
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l. Introduccién

En estudios realizados por la OMS se reporta que de 126,377,000 nacimientos
que ocurren cada afio en paises en vias de desarrollo, aproximadamente 5
millones de pacientes fallecen en el periodo neonatal y perinatal principalmente
por ser partos prematuros, el cual guarda amplia relacion con uno de los factores
de riesgo maternos como es la ruptura prematura de membranas
coribnamnidticas, sobre todo a medida que esta presenta mayor tiempo de
latencia ((2) 3-8).

La ruptura prematura de membrana constituye una de las principales causas de
ingreso en salas de alto riesgo obstétrico, y segun guias clinicas FLASOG
(Federacion Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia) 2011,
guia No.l: La ruptura prematura de membrana, contribuye en orden a
aproximadamente un tercio de partos prematuros a nivel mundial; y en América
Latina, segun reportes estadisticos hospitalarios se confirma que es cerca del 11
al 15 % la incidencia de rotura de membranas y que la incidencia de partos

prematuros son producto de rotura prematura de membrana en un 25-30 %((7) 2).

Ruptura prematura de membrana se define como una solucién de continuidad de
las membranas corioamnioticas que sobreviene antes del inicio del trabajo de
parto. Si dicha ruptura ocurre antes de las 37 semanas de gestacién se denomina
ruptura prematura pre terminé de membranas ovulares y que a su vez se pueden
subdividir segun la edad gestacional en tres grupos: A.- Ruptura prematura pre
término de membranas ovulares cerca del término: Aquellas entre las 34-37
semanas. B.- Ruptura prematura pre termito de membranas ovulares lejos del
término: Edad gestacional entre las 24 y 34 semanas. C.- ruptura prematura pre
término de membranas ovulares pre- viable: Antes de las 24 semanas de
gestacion ((6) 128-129).

La presentacion de la ruptura de membrana en partos pre términos conlleva a las
siguientes complicaciones: Prematurez (50%-75%), Sindrome de membrana

hialina) Infeccion neonatal: Neumonia, Bronconeumonia, Meningitis y Sepsis.



Asfixia perinatal, Enterocolitis necrotizante, Deformaciones fetales, etc., con las
consiguientes complicaciones maternas: Corionamnioitis, desprendimiento
prematuro de placenta, etc., contribuyendo en esta manera con la tasa de

mortalidad neonatal y materna ((6) 127).

En el Hospital Carlos Roberto Huembes, dicha patologia constituye una de las
principales causas de ingreso a sala de hospitalizaciones de alto riesgo obstétrico
(ARO). Por lo tanto, a través de nuestro estudio ayudaremos a proporcionar
aportes de como se esta efectuando el manejo materno-fetal en la ruptura
prematura de membranas y de tal manera proporcionar una mejor atencion
materno fetal y por consiguiente garantizar una menor tasa de mortalidad perinatal

en nuestro medio.



I. 1. Justificacion

La Ruptura Prematura de Membranas ovulares constituye una de las cinco
patologia de ingreso en las unidades de alto riesgo obstétrico, con alta tasa de
incidencia a nivel mundial. En Centro América ocurre en el 10.7% de los casos y
en 94% de los casos el producto de la concepcion esta inmaduro, representando
asi un evento de gran envergadura que tiene repercusiones trascendentales en la
madre y condiciona la evolucién del feto sobre todo en estados gestacionales lejos

del término a pesar de los esfuerzos terapéuticos que se han logrado ((12) 2).

En nuestro pais la ruptura prematura de membranas se encuentra relacionada de
forma directa entre el 20 y el 50% de casos de nacimientos prematuros, bajo peso
al nacer y el nacimiento de producto pequefio para su edad gestacional. Por lo
cual la presentacion de las mismas en cuanto a la frecuencia y gravedad se
encuentran relacionadas con el periodo de latencia, sobre todo cuando éste
excede las 24 horas, aumentando con ello la mortalidad perinatal que guarda
mayor relacion con la madurez del recién nacido, cuya complicacion mas

frecuente es la presencia de membrana hialina ((10) 127).

Se hace necesario un estudio acerca de esta patologia en la unidad de alto riesgo
obstétrico del hospital Carlos Roberto Huembes, ya que constituye la segunda
causa de hospitalizacion en dicha unidad, a través de mismo podremos identificar
los factores asociados que presentaron las pacientes que tuvieron ruptura
prematura de membranas, en qué semanas de gestacion se esta presentando con
mayor incidencia, como se esta efectuando su manejo y cuales son los resultados
y complicaciones, con el objetivo de que el servicio alto riesgo obstétrico con los
datos arrojados en nuestro estudio pueda tomar medidas tanto en la prevencion,
en su manejo para mejorar un mejor pronostico y morbilidad materna y perinatal. A
su vez de esta manera ser punto de partida para estudios posteriores en la unidad

de alto riesgo obstétrico de nuestra unidad hospitalaria.



. Antecedentes

Segun guias clinicas FLASOG (Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia) 2011, guia No.1: “La ruptura prematura de membrana
contribuye en aproximadamente un tercio de partos prematuros a nivel mundial; y
en América Latina segun reportes estadisticos hospitalarios, se confirma que es
cerca del 11 al 15 % la incidencia de ruptura de membranas y que la incidencia de
partos prematuros son producto de ruptura prematura de membrana en un 25 a 30
%” ((12) 2).

Estudio monogréfico efectuado en lima Perd por Fabian Velasquez y Efrain
Gustavo sobre Factores de Riesgos maternos asociados a ruptura prematura de
membranas pre términos en pacientes atendidas en el instituto materno nacional
perinatal durante el periodo de enero a diciembre 2008, se obtuvo lo siguiente:
periodo de estudio se registraron 17,392 atenciones de partos el 6.47% tuvo RPM
(1,127) de los cuales el 18% (203 casos) se presentd durante las 22 a 34 semanas
de gestacion (RPMP lejanas al término) y el 1.17% del total de partos atendidos
para este periodo. La edad media fue de 26.08 afios. El periodo de latencia en las
rupturas en pre términos fue de 74.51 horas, con un rango de variacion que va
desde 1 hora hasta 1,512 horas, siendo menor de 12 horas 39.9% (81pacientes )
y mayor de 24 horas 44.3% ( 90 pacientes), cuyos método diagndstico en su gran
mayoria fue el apropiado. El grupo poblacional mas afectado desde el punto de
vista de factores predisponentes es el grupo de adolescentes con 68.9% vy las
afnosas con 70.0% ((5) 19-31).

En Nicaragua Chester Altamirano en el afio 2003 en el hospital Bertha Calderén
Roque, realizo un estudio de prevalencia de complicaciones neonatales en
pacientes con ruptura prematura de membranas entre las 28 y 34 semanas de
gestacion. Se estudiaron 67 pacientes, en quienes las semanas predominantes
fue de 30 a 32 semanas de gestacién (28%), 63% de las pacientes tuvo un
periodo de latencia menor de 3 dias, 70% culmind por via vaginal, el 50% recibi6

un ciclo completo de corticoides antenatales ((1) 4) .
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Estudio realizado en el Hospital Asuncion de Juigalpa Chontales entre Enero a
Abril 2007, sobre manejo terapéutico en paciente con ruptura prematura de
membranas, en pacientes atendidas en salas de labor y parto, con una muestra de
42 pacientes se encontro lo siguiente: La edad promedio predominante en un
50% de la poblacién en estudio tenian una edad menor de 20 afios. Con respecto
a la edad gestacional el 74% correspondia a embarazo a término (30 pacientes).
El 98% de las pacientes no presentaron complicaciones maternas y solo un 2%
correspondié a desprendimiento prematuro de placenta (DPP), siendo la Unica
complicacion materna y en relacion con las complicaciones fetales que en el 30%
de las rupturas de membrana no se presentd ninguna complicacion, el 12%
corresponde a partos prematuros, el 7% a asfixia perinatal, 5% con Sepsis
neonatal y 5% con sindrome de distres respiratorio, y a su vez se encontré que de
acuerdo a la edad gestacional el mayor porcentaje de complicaciones fetales
corresponde a la edad gestacional entre 24 y 34 semanas de gestacién con un
67% siendo mas frecuente la prematurez, seguido en un 25% a las edades

gestacionales entre 34 y menor de 37 semanas ((9) 1-6; 28-33).

En el afio 2011 trabajo investigativo de los estudiantes: Alexis Jerez y Gaviota
Guadamuz en el hospital Alejandro Davila Bolafios sobre abordaje terapéutico de
ruptura prematura de membranas en embarazos mayores a 26 semanas de
gestacion en el servicio de ginecobstetricia, en el periodo de julio a diciembre de
2011 con los resultados siguientes: Total de pacientes en estudio 94, en cuanto a
la paridad las pacientes que tenian entre 1 y 3 hijos fueron las que mas
presentaron la patologia, los embarazos a término fueron los que se vieron mas
afectados por la RPM y los antecedentes de infeccidn de vias urinarias e infeccién
vaginal se present6 en la mayoria de las pacientes en el tercer trimestre. Sé
encontré que el 100% de pacientes presentaron salida franca de liquido amniético
de forma espontanea, solamente 13.8% presentaron oligoamnios (13 casos). En
100% las pacientes se utilizo antibidticoterapia combinada de Ampicilina mas
Gentamicina; y en un 77.3% la via de culminacion fue via vaginal (72 casos), el
80% cursaron con un periodo de latencia menor o igual a seis horas (75 casos)
((2) 54-63).



En nuestro medio (sala de ARO del hospital Carlos Roberto Huembés) no
contamos con estudio realizado, por lo cual se tomd la iniciativa de investigar
comportamiento de ruptura de membrana en dicha sala, el cual serd punto de

partida para estudios posteriores



Il. Planteamiento del problema

¢, Cual es el Comportamiento de la Ruptura Prematura de Membranas ovulares en
pacientes ingresadas al area de alto riesgo obstétrico (ARO) del Hospital Carlos

Roberto Huembes en el periodo comprendido de Enero a Julio del afio 20157



V. Objetivo general

Identificar el comportamiento de ruptura prematura de membranas ovulares en
pacientes ingresadas al &rea de alto riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos
Roberto Huembes en el periodo comprendido de Enero a Julio del afio 2015.

IV.I  Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas y obstétricas de las
embarazadas ingresadas con diagnostico Ruptura Prematura de

Membranas Ovulares.

2. Describir los factores maternos asociados que pudieron haber incidido en
la RPM.

3. Describir los medios clinicos y auxiliares utilizados para confirmar el

diagndstico de la RPM.

4. Categorizar el esquema de manejo de Rotura Prematura de Membranas

acorde a clasificacion de la RPM segun edad gestacional.
5. indicar los resultados perinatales asociados a ruptura prematura de

membranas ovulares.

6. valorar aquellas complicaciones maternas y perinatales mediatas o

inmediatas asociadas a RPM.



V. Marco Tedrico
V.l. Definiciones.

Se define Ruptura prematura de membrana. Se designa a una solucién de
continuidad de las membranas corioamnioticas que sobreviene hasta 1 hora antes
del inicio del trabajo de parto. Se denomina periodo de latencia al intervalo de
tiempo que transcurre desde el inicio de la ruptura de membrana hasta el
nacimiento ((10) 128).

Ruptura prolongada de membranas: Ruptura de membranas con periodo de

latencia de 24 horas o mas antes de iniciarse el trabajo de parto.

Falsa ruptura de membranas o ruptura de doble saco ovular: Es la ruptura del
corion con la integridad del amnios con salida de liquido al exterior simulando

ruptura prematura de membranas.

Ruptura precoz: Es la que acontece durante el periodo de dilatacion, antes de

gue este se haya completado.

Ruptura alta: Cuando se efectla por encima del area cervical, existe una pérdida
insidiosa de liquido y la persistencia tactil de la bolsa ((10) 128).

V.Il. Clasificacion:

1. Ruptura prematura de membrana en embarazo de término.

2. Ruptura prematura de membrana en embarazo pre término (RPMP):

-RPMP cerca del término: entre las 34 1/7 a 37 6/7 semanas de gestacion.

-RPMP lejos del término: entre las 24 a 34 semanas de gestacion.



-RPMP pre-viable: antes de las 24 semanas de gestacion ((10) 129).

V.III. Etiologia ((10) 128-129).

Factores predisponentes

¢ Infecciones cervicovaginales.

e Corioamnioitis.

e Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas

e Tension excesiva de las membranas ovulares (poli hidramnios, embarazo
gemelar).

e Traumatismo. (tactos vaginales, colocacion de amnioscopio, catéteres
utilizados para registrar la presion uterina, sondas para iniciar el

e parto, cerclajes).

¢ Infeccion Local (Las infecciones del tracto genital inferior).

e Incompetencia istmico-cervical.

e Déficit de vitamina C y de Cobre.

Factores asociados.

Sindrome de Flujo Vaginal: Dentro de estas patologias la vaginosis bacteriana
contribuye mediante disminucion de lactobacillus de la flora bacteriana normal
vaginal y por via ascendente a una asociacion directa con la ruptura prematura de
membrana y parto pre término en edades gestacionales de 30 o menos de
gestacion ocurriendo lo contrario menor relacion entre las 34 a 36 semanas de
gestacién. Entre los gérmenes asociados encontramos: Gardnerella vaginalis,
Bacteroides spp, Mobiluncus spp, Ureaplasma Urealiticum, y Micoplasma hominis
((14) 285).

Infeccion de Vias Urinarias: Afectan de forma negativa la evolucion del

embarazo, se presentan en el 12% de los mismos. En las pacientes gestantes que
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cursan con cistitis o pielonefritis sintomaticas o clinicas tienen un riesgo de 2 a 3
veces de presentar ruptura prematura de membranas y como resultado del mismo
parto pretermito. Al efectuar exdmenes de laboratorios se encontr6 que en
pacientes con ruptura prematura de membranas el agente patolégico mas
frecuente es la bacteria Echerichia Coli en el 90% de los casos, seguido por las
diferentes especies de Proteus. Dichas cepas uropatogénicas se presentaron en
las heces y colonizacion de region vaginal y peri uretral ((14) 286).

Sobre distension Uterina: se ha demostrado que la principal causa de
morbimortalidad en el embarazo mudultiple es la prematurez; el 50% de los
embarazos gemelares y el 88% de las gestaciones triples se resuelven antes de la
semana 37 de la gestacién; su incidencia es 12 veces mayor que en el embarazo
anico; 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 cervicovaginales). Se ha considerado que una de las principales
causas es la sobre distension uterina y la frecuente asociacién con poli hidramnios
(12% de los embarazos multiples cursa con ello); con relativa frecuencia esto
ocurre antes de que los fetos adquieran viabilidad, lo que ensombrece de alguna
forma el prondstico fetal ((13) 184 -220).

Estado Nutricional: Se ha encontrado que deficiencias maternas de algunos
oligoelementos y vitaminas tienen relacion con la RPM. La vitamina C y el cobre
son importantes para el metabolismo y la maduracion normal del colageno. Las
concentraciones de acido ascoérbico son: baja 0.2 mg/dl; intermedia 0.2 a 0.59
mg/dl; y adecuada igual o mayor a 0.6 mg/dl. Se encontr6 RPM en 15% de las
pacientes con concentraciones menores de 0.2 mg/dl y 1.5 % en pacientes con
concentraciones mayores de 0.6 mg/dl. Las concentraciones de zinc tienen un
papel importante en la actividad antimicrobiana y antiviral del liquido amnidtico.
Sicosis y col. postularon la deficiencia de zinc como mecanismo de patogenia de
RPM por las siguientes razones: Produccion deficiente de proteinas esenciales;
Induccion de muerte celular.; Ruptura prematura de membranas; Alteracion de la

reaccion mediada por células; Patrones anormales de contraccion; Alteracion de
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la sintesis de prostaglandinas; y mayor susceptibilidad a infecciones vaginales. El
cobre es un componente esencial de muchos procesos enzimaticos; por tanto,
concentraciones bajas pueden alterar la maduracion del coladgeno y disminuir la

produccion de elastina ((7) 1-10).
V.IV. Diagnéstico
Este se puede realizar por:

1. Manifestaciones clinicas:

A. Historia Clinica:
e colory cantidad.
o fechay hora del comienzo de la salida de liquido.
e aumento de la humedad perineal.
e perdida intermitente.

o fue salida franca de liquido que moja los muslos y el piso.

B. Especuloscopia:
e Prueba de Valsalva: Colocar espéculo, provocar aumento de la presion
intraabdominal (pujo o tos), para evidenciar la salida de liquido a través del

Ccérvix.

e -Maniobra de Tarnier: Presionar fondo uterino y con la mano intravaginal
elevar la presentacién, para evidenciar la salida de liquido transvaginal ((10)
129-130).

2 Métodos diagnésticos auxiliares:

A. Ecografia: No es diagnostico pero de gran utilidad. Orienta hacia la
posibilidad de oligoamnios (indice de Phelan menor de 5 o indice de bolson
anico menor de 2) predicen la RPM. Es mas util en aquellas pacientes que

sospechamos de la presencia de liqguido amniotico en el fondo de saco
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vaginal y no vemos salida transcervical, aumenta las posibilidades
diagnosticas y en un 50-70% de las mujeres que cursan con ruptura
prematura de membranas se evidencia un bajo volumen de liquido

amniético en la ecografia inicial. ((12) 3).

. Prueba con Nitrazina: Consiste en usar un papel amarillo preparado para
tal fin, donde lo que se cuantifica es el cambio del ph normal de la vagina
(4.5-6.0) y al colocarle el liguido que sospechamos se torna de color
azul/purpura (ph 7.1-7.3) confirmando la presencia de liquido amnidtico.
Esta prueba puede presentar falsos positivos ante la presencia de sangre,
semen, o por la presencia de Vaginosis bacteriana ((12) 3).

. Cristalografia: Se coloca el liquido existente en el fondo de saco vaginal o
de las paredes lateral de la vagina y se observa en forma de helechos al
microscopio. Puede ser un falso positivo si se incluye moco cervical. En
estudio realizado en el hospital Dr. José Eleuterio Gonzalez, México de
Abril 2009 a Junio 2011 de 175 pacientes atendidas en la unidad de
urgencias por salida de liquido transvaginal la cristalografia obtuvo una
sensibilidad y especificidad fueron del 98.90 % y 77.38% para ruptura
prematura de membranas ((8) 195-200).

. Fibronectina Fetal: La determinacion de Fibronectina fetal a nivel cervico-
vaginal ha sido recomendada por algunos investigadores, punto de corte
mayor de 50 nano gramos. Sin embargo por sus altos falsos positivos no es
recomendado como prueba para diagnosticar ruptura de membranas
ovulares. En estudio realizado en el hospital Dr. José Eleuterio Gonzélez,
México de Abril 2009 a Junio 2011 de 175 pacientes atendidas en la
unidad de urgencias por salida de liquido transvaginal la Fibronectina fetal
tuvo un valor predictivo positivo de 79.44% vy valor predictivo negativo del
91.18% y se concluye que es de utilidad para el diagndstico de RPM ((8)
195-200).
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Pruebas de Laboratorio:

Biometria hematica completa.
Grupoy Rh

Examen general de orina.
Proteina C reactiva.

Cultivo de liquido vaginal.

D N N N N NN

Tinciéon de Gram de liquido amnioético ((10) 130).

V.V. TRATAMIENTO

1. Embarazo a término

Medidas Generales:
¢ Ingreso a sala Alto Riesgo Obstétrico.
e Control de signos vitales cada 8 horas.
e Datar con exactitud la gestacion.
e Valoracion de la actividad uterina y frecuencia cardiaca fetal.
e Confirmar la ruptura de membranas.
e Realizar exdmenes de laboratorio descritos en auxiliares diagnosticos.

e Descartar Corioamnioitis (ver criterios de Gibbs) ((10) 131).

Tratamiento Farmacoldgico en embarazo a término

» Penicilina cristalina 5 millones Ul IV dosis de carga.
» Penicilina cristalina 2,5 millones Ul IV C/4 horas dosis de mantenimiento.

Ruptura de membranas mayor de 12 horas.

» Amoxicilina 500 mg PO ¢/8 hrs x 7 dias, posterior a 24 horas de uso de
penicilina cristalina.

Alergia a B-Lactamicos

» Clindamicina 900 mg IV ¢/8 hrs o Cefazolina 2 gr IV dosis de carga.

» Cefazolina 1 gr IV ¢/8 hrs o antibibtico especifico segun antibiograma.
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Sospecha de anaerobios se agrega:

Metronidazol 500 mg IV o clindamicina 900 mg IV c/8 hrs.

Induccién
Misoprostol 25 mcg.
Conduccion
Oxitocina.

Embarazo de cercano al término

Medidas generales:

A parte de las anteriormente descritas:
Maduracion pulmonar.

Finalizacion del embarazo segun grado de recomendacion.

Tratamiento Farmacoldgico en embarazo cercano al término

Penicilina cristalina 5 millones Ul IV dosis de carga.
Penicilina cristalina 2,5 millones Ul IV C/4 horas dosis de mantenimiento.

Ruptura de membranas mayor de 12 horas.

Amoxicilina 500 mg PO c¢/8 hrs x 7 dias, posterior a 24 horas de uso de
penicilina cristalina.

Alergia a B-Lactamicos

Clindamicina 900 mg IV c/8 hrs o Cefazolina 2 gr IV dosis de carga.
Cefazolina 1 gr IV ¢/8 hrs o antibiotico especifico segun antibiograma.
Sospecha de anaerobios se agrega:

Metronidazol 500 mg IV o clindamicina 900 mg IV c/8 hrs.
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3. Embarazo lejano al término

Medidas generales:

A. Embarazo de 28 a 34 semanas (Manejo Expectante):

e Hospitalizacion.

e Reposo absoluto.

e Tactos vaginales solo si paciente esta en trabajo de parto.

e Signos vitales: Control de temperatura corporal, presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina ¢/6 horas.

e Biometria hematica y proteina C-reactiva 2 veces por semana.

e Efectuar ultrasonido semanal para determinar cantidad de liquido amnidtico,
vitalidad fetal y valorar datos que sugieran infeccién ovular.

e Documentar el bienestar fetal y realizar la vigilancia materno-fetal diaria a
través de: Monitoreo fetal no estresante: diario

e El perfil biofisico fetal (documenta el bienestar fetal y predecir la infeccion

intraamnidtica subclinica).

B. Embarazo menor de 28 semanas (Manejo Conservador):

Existe alto riesgo de infeccibn materna.

Se debe de individualizar el manejo.

La probabilidad de obtener un feto viable son muy pocos.
Advertir a la madre sobre los riesgos para ella y su bebé.

® o o T p

Corticoides después de las 24 semanas. de uso ((10) 134).

Tratamiento Farmacologico en embarazo lejano al término

Primeros 2 dias.

» Ampicilina 2 gr IV + Eritromicina 500 mg PO ¢/6 hrs.

Ultimos 5 dias.
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» Amoxicilina 500 mg PO c/8hrs + Eritromicina 500 mg PO ¢/6 hrs.
Tocoliticos:
» Nifedipina.

Ritodrine.

A\

» Maduracién pulmonar (28 a 35 semanas de gestacion)

V.VI. Criterios para interrupcion del embarazo.

e Corioamnioitis clinica establecida por los criterios de Gibbs y confirmada
por laboratorio.

e Evidencia de pérdida del bienestar fetal.

e Embarazo = 34 semanas.

¢ Inicio espontaneo del trabajo de parto ((10) 135).

V.VIl. Complicaciones

Maternas

1. Corioamnioitis:

Es la inflamacion del amnios y/o del corion, como resultado de una infeccion
bacteriana en el liquido amniético, las membranas fetales, la placenta, o el utero.
La incidencia de corioamnionitis histologica subclinica es mucho mas comun en
embarazos pre término: 40% entre las 24 y 28 semanas; 30% entre las 28 y 32
semanas; 20% entre las 30 y 36 semanas y 10% en embarazos mayores de 37
semanas. Una gran cantidad de evidencia ha mostrado que no sélo la infeccién
subclinica es responsable del parto pre término, sino que se relaciona con muchas
secuelas neonatales serias como leucomalacia peri ventricular, paralisis cerebral,
dificultad respiratoria y aun displasia broncopulmonar y enterocolitis
necrotizante((8) 148).
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Criterios GIBSS de DIAGNOSTICO en caso de Sepsis:

e Temperatura materna mayor o igual a 37.5 grados centigrados y dos o

mas de los siguientes parametros:

- Hiper Sensibilidad uterina.

- Salida de secrecion vaginal fétida o liquido amnidtico fétido.

- Leucocitos mayor o igual a 15,000 y presencia en banda > 6%.

- Taquicardia materna persistente mayor de 100 latidos por minutos.

- Proteina C reactiva 2 veces su valor normal (VN 0.7-0.9mg/dl) suele aumentar
2-3 dias antes de la sintomatologia clinica.

- Taquicardia fetal sostenida (mayor de 160 lat. por minuto) ((10) 130).

e Agentes infecciosos asociados a Corioamnioitis y RPM:

- Streptococo B hemolitico del grupo B.
- Gardnerella.

- Micoplasma.

- Ureoplasma.

- N. Gonorreae.

- Clamidia.

- Bacteroides spp.

-Mobiluncus spp ((10) 131)

2. Sepsis puerperal:
Infeccion del tracto genital que ocurre desde el periodo transcurrido entre la

ruptura de membrana o el nacimiento y los 42 dias pospartos y la presencia de

uno o mas de los siguientes datos clinicos:
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e Dolor pélvico.
e Flujo vaginal anormal.
¢ Flujo fétido transvaginal y

e Retardo de la involucion uterina ((6) 5).

1. Sindrome de dificultad respiratoria:

Cuadro respiratorio agudo que afecta casi exclusivamente a los recién nacidos pre
término (RNP). La inmadurez del pulmén del pre término no es solamente
bioquimica, déficit de surfactante pulmonar, sino también morfologica y funcional,
ya que el desarrollo pulmonar ain no se ha completado en estos nifios inmaduros.
La dificultad respiratoria que lo caracteriza progresa durante las primeras horas de
vida, alcanzando su maxima intensidad a las 24 - 48 horas de vida. En la ruptura
prematura de membranas la incidencia y la gravedad aumentan al disminuir la
edad gestacional, presentandose sobre todo en menores de 32 semanas, siendo
del 50% entre las 26 y 28 semanas. La incidencia es mayor en varones, en los

nacidos por ceséarea y segundos gemelos ((12) 6).

2. Asfixia perinatal:

En la ruptura prematura de membranas constituye el 10% de las complicaciones
fetales, sus mayores complicaciones es el productos menores de 34 semanas
dado por la mayor prematurez. Se define como el dafio que se produce en el
recién nacido por una anormalidad del intercambio gaseoso fetal, que da lugar a
una serie de cambios irreversibles como: hipoxia, hipercapnia, acidosis
metabdlica, fracaso de la funcidén de por lo menos dos 6rganos y en algunos casos
la muerte. Se clasifica en asfixia leve (Apgar 7/9), asfixia moderada (Apgar 4/7),
asfixia severa (Apgar 1/3) ((11) 183-190).
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3. Enterocolitis necrotizante

Enfermedad adquirida que afecta principalmente a RN prematuros o patologicos y
gue se caracteriza por necrosis de la mucosa o de capas incluso mas profundas
del intestino, sobre todo en el ileon terminal y con menos frecuencia del colon y
del intestino delgado proximal. Alta relacion con ruptura prematura de membranas
y prematuros principalmente los que nacen con peso inferior a 1.500 g, y

solamente 5% a 10% acontecen en recién nacidos a término ((11) 401-409).

4. Trastornos metabdlicos:

Conjunto heterogéneo de problemas ligados a aspectos esenciales del
metabolismo intermedio, como son: a) el control de la glucemia y b) el
metabolismo Oseo-mineral relativo a las interacciones entre calcio, vitamina D y
fésforo, y c¢) las del metabolismo hidrosalino relacion mayor con menor edad

gestacional y ruptura prematura de membranas ((11) 325-349).

5. Sepsis neonatal:

Sindrome clinico de infeccibn hematdgena con respuesta sistémica a una
infeccion, con o sin localizacion en diferentes sitios del organismo, con
hemocultivo positivo 0 no, que se produce dentro de las primeras 4 semanas de
vida. El 30 a 40% de muertes neonatales se encuentran asociadas a infecciones
neonatales. De cada 100 muertes infantiles (<1afio), 71 son neonatos y entre un
10 a 50% de las muertes neonatales hospitalarias son debidas a septicemia
neonatal. 1998 al 2001(Estadisticas MINSA Nicaragua) ((11) 291-300).
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VI. Diseiio Metodologico
VI. I. Tipo de estudio

Estudio Observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal.
VI. Il. Area de estudio y periodo

Servicio de Ginecobstetricia, en la unidad de alto riego obstétrico (ARO) del

Hospital Carlos Roberto Huembes del periodo comprendido de Enero a Julio 2015
VI.  lll. Universo

Pacientes ingresadas en la unidad de alto riesgo obstétrico con diagnéstico de
Ruptura prematura de membranas ovulares en el periodo de Enero a Julio del afio
2015.

VI. IV. Muestra
La muestra sera igual al universo por conveniencia del investigador
VI. V. Criterios de admision
Los criterios para determinar la inclusion o exclusion de las pacientes en el

estudio realizado fueron los siguientes:

e Criterios deinclusion:

Todas las pacientes embarazadas con diagnéstico de ruptura prematura de

membrana al momento de su ingreso a la sala de alto riesgo obstétrico.

Todas las pacientes embarazadas con diagnéstico de Ruptura Prematura de

Membrana que llevaron sus controles prenatales en la sede central
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e Criterios de exclusién:

Todas aquellas embarazadas que no tuvieron diagnostico de ruptura prematura

de membranas al momento del ingreso a la sala de alto riesgo obstétrico.

Todas aquellas embarazadas que tuvieron ruptura prematura de membrana

pero que llevaron su control prenatal en el filial san Rafael y el Carmen.

VI. VI. Fuentes de Informacion.

Se emplearan fuentes de informacion Primaria, consistentes en la revision del
Expediente clinico de las pacientes atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia
del Hospital Carlos Roberto Huembes con diagnéstico de ruptura prematura de
membranas ovulares en el periodo de Enero a Julio del 2015.

VI. VII. Métodos e Instrumentos de Recoleccién de Datos.

Se empleara como instrumento de recoleccién de la informacion un Formulario
de Recoleccién de Datos elaborado y validado previamente por el investigador, en
el cual registra las variables correspondientes a cada objetivo especifico. El
Formulario de Recoleccion de Datos sera llenado por los investigadores tomando

la informacién del expediente clinico.
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VI. VI Plan de tabulacién y anélisis
Variables del estudio por objetivo especifico:

I. Caracteristicas Socio demograficas y Obstétricas de las embarazadas

Edad.
Escolaridad
Procedencia
Ocupacion
Estado civil
Gestas.

N o g b~ wDbd R

Historia de rpm
Il. Factores maternos asociados
sindrome de flujo vagina

Infeccion urinaria

Sobre distencién uterina

w0 NP

Mal nutricional

Il. Medios clinicos y auxiliares para el diagnéstico en la RPM
1. Clinicos: - especuloscopia
- Maniobra de valsalva.

- Maniobra de Tarnier.

2. Auxiliares: -ultrasonido

-Cristalografia.
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V. Esquema de manejo por edad gestacional

1. Esquema de Ruptura prematura de membrana a término.
2. Esquema Ruptura prematura de membrana pre término:
- Cercana del término.
- Lejanas del término.

3. Periodo de latencia

V. Resultados Perinatales:

1. Terminacién del embarazo:

- cesarea.
- vaginal.
2. Apagar.
3. Capurro.
4, Peso.
VI. complicaciones maternas y perinatales asociadas arpm
e Maternas

1. corioamnioitis

2. Sepsis puerperal

Fetales

sindrome de dificultad respiratoria
Sepsis neonatal

Enterocolitis necrotizante

P w0 NP

Trastorno metabolico
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS DE

LA EMBARAZADA

VI.IX. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA
Edad Tiempo que ha vivido | De 15 a 40 afios | Afios cumplidos <15
una persona u otro ser de la paciente al 15-35
vivo contando desde su momento de la >35
nacimiento. ruptura
Escolaridad afos cursados y | Desde iletrada | Afio académico lletrada
aprobados segun nivel | hasta educacion | alcanzado por la Primaria
de educacion alcanzada | superior paciente incompleta
Primaria
completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
completa
Educacion
superior
Lugar de Territorio de origen de | Lugar donde | Lo que este Managua
procedencia |un individuo  segun | reside la | plasmado en el Cuidad
unidad de espacio paciente expediente Sandino
clinico Tipitapa
El crucero
Nagarote
Mateare
Ocupacion Es el oficio o profesion | Identificacion de | Lo que este Obrera
de una persona | la naturaleza del | planteado en el Trabajo

independiente del sector

trabajo realizado

expediente

administrativo
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en que pueda estar Trabajo
empleada o del tipo de domestico
estudio que hubiese
recibido
Estado civil situacion personal en | Vinculos Lo que este Soltera
que se encuentra | personales con | reflejado en el Casadao
una persona fisica en | individuos de | expediente unién de hecho
relacion a otra, con | otro sexo
quien se crean lazos
juridicamente
reconocidos sin que sea
su pariente,
constituyendo con ella
una institucion familiar,
y adquiriendo derechos
Gestas Numero de
embarazos
Antecedentes
obstétricos Son todos aquellos Paras Numero de
de las datos que brinda Ila partos
embarazadas | paciente  acerca de Vaginales
embarazos anteriores Ceséreas
Lo que este Numero de
reflejado en el cesareas
expediente
Legrados clinico Si
Abortos No
Periodo menor de 18

intergenesico

meses mayor

de 18 meses
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Antecedentes Si
de RPM. no
Il. FACTORES MATERNOS ASOCIADOS
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Proceso infeccioso de la | Vaginitis mas de los|Si
vagina determinados por | Vaginosis siguientes No
la invasion y | candidiasis sintomas:
Sindrome de | multiplicacién de flujo
flujo vaginal cualquier microorganismo prurito vulvar
y como resultado de un ardor
desbalance ambiental en irritacion
el ecosistema vaginal disuria
dispareunia
fetidez vaginal
Es la existencia de |Presencia de | Urocultivo Si
gérmenes patdgenos en | 100 mil | positivo y/o No
Infecciébn de | la orina por la infeccién | unidades EGO patolégico

vias urinarias

de la vejiga o el rifién

formadoras de

colonias en
urocultivo y
EGO con
nitritos,
esterazas

leucocitarias
positivos mas
leucocitos >de

10 por campo

reportado en el
expediente

clinico
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Sobre Factores que precipitan | Presencia de Lo que este|Si
distencién aumento de la capacidad | Poli hidramnios | reflejado en el | No
uterina de distension de la | Macrosomico expediente

cavidad uterina Embarazo

multiple

Estado nutricional ya sea Bajo peso Si

por déficit o por exceso | IMC normal No
Estado que presenta la Sobrepeso u
nutricional embarazada al momento obesa

de la captacion y que

puede

[l MEDIOS CLINICOS Y AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO EN LA

RPM
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA

Son todos aquellos | Examen fisico | Salida franca de | Si

técnicas y | ginecoldgico liquido no

procedimientos de los amniotico

que el médico se puede (inspeccidn)
Medios servir para apoyar O Maniobra de
clinicos descartar el diagndstico valsalva

de rpm Maniobra de

Tarnier

Son todos aquellos Ultrasonografia | Si

examenes de los que el no
Medios médico se puede servir Cristalografia
auxiliares para apoyar o descartar

el diagndstico de rpm
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IV.  MANEJO POR EDAD GESTACION

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Son todos aquellos | Penicilina 28 alas 41

Esquema de | tratamientos y | cristalina semanas de Menor de 28
manejo de la | procedimientos que ya gestacion 28-30
ruptura esta normados  para | Ampicilina/ 31-33
prematura de | prevencion de | Amoxicilina+ 34-36
membranas complicaciones tanto | Eritromicina 37-40
por edad maternas como fetales, Mayor de 41
gestacional segun la edad | Clindamicina

gestacional que se
presente la rpm

Cefazolina

Metronidazol

Inducciéon

Misoprostol

Conduccion

Oxitocina

Manejo
Expectante

conservador
Tocoliticos:
Nifedipina.

Ritodrine.

Maduracién
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pulmonar (28 a
35 semanas de

gestacion)

V. RESULTADOS PERINATALES
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Resultados Consecuencia final de via de Terminacion del Vaginal
perinatales una serie de acciones | terminacion del | embarazo y cesarea
0 eventos, expresados embarazo Valoracion
cualitativa o] objetiva del
cuantitativamente apgar producto de | asfixia
Que afecta o concierne al cada una de las | moderada (4 a
bebé y a la madre en el embarazada 7)
periodo inmediatamente gue presentaron | asfixia severa (1
posterior a su nacimiento. rpm a3)
Capurro semanas de
gestaciéon
Peso menor de 2500

2501 a 3500
3501 a 4000
Mayor de 4000
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VI. COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES ASOCIADAS A
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
VARIABLE DEFINICION DIMIENSION INDICADOR ESCALA
Complicacion Corioamnioitis Patologias que Si
es maternas presento la No
Sepsis puerperal madre como Si
consecuencia No
de la rpm
Complicacion Sindrome de Patologias que Si
es dificultad presento el No
perinatales respiratorias bebe como
consecuencia
Enterocolitis de la rpm Si
necrotizante No
Sepsis neonatal Si
No
Trastornos Si
metabolicos No
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VI. X. Métodos Estadisticos para el Analisis de los Datos.

Los datos obtenidos se clasificaron y tabularon a través de una Matriz de
Frecuencia de Datos disefiada en una hoja electronica del paquete informatico
SPSS version 20, a partir de la cual se proceso la informacion y se generaron las

respectivas tablas y gréficos.
Tanto los datos nominales como numéricos se describieron en términos de

frecuencia y porcentajes y se ilustraron mediante tablas de contingencia y

graficos de barras, lineas y circulares
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VIl. Resultados

Se realizd estudio descriptivo en sede Central del Hospital Carlos Roberto
Huembes conto de una muestra de 48 casos, la recoleccion de la informacion se
realiz6 mediante una ficha la cual tenia la siguientes respuestas si no seleccion
Gnica y pregunta abierta, utilizando como fuente de informacion el expediente
clinico de la paciente embarazada con el diagnostico de ruptura prematura de
membrana en el periodo de Enero a Julio 2015, obteniendo los siguientes
resultados.

En cuanto a las caracteristicas socio demogréaficas encontramos que el rango de
edad con mayor predominio de las participantes en estudio fue de 15 a 35 afios
representando el 93.5% (45 casos), seguido de un 6.3% (3 casos)

correspondientes a un rango de edad mayor de 35 afos.

Escolaridad: el 39.6% de las pacientes tienen estudios de secundaria completa,
seguido de un 31.3% de educacion superior, 27.1% secundaria incompleta y solo

2.1% con técnico superior.
Lugar de procedencia: El 50% de las pacientes residen en Managua, el 33.3% en
el municipio de ciudad Sandino, el 8.3% en el municipio de mateare, 4.2% del

municipio de el crucero y el 2.1% del municipio Nagarote y tipitapa.

Ocupacion: El 41.7% de las pacientes desempefian trabajo administrativo, el

37.5% trabajo doméstico y un 20.8% son obreras.
Estado civil: El 93.8% de las pacientes son casadas y solo el 6.3% son solteras.
Antecedentes obstétricos: El 64.6% de las pacientes no contaban con gestas

previa, el 25% tienen 1 hijo, el 4.2% tienen 2 hijos, el 4.2% tienen 4 hijos y el 2.1%
tienen 3 hijos.
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Partos vaginales (paras): El 77.1% de las pacientes no tienen un hijo, el 12.5%
tienen 1 hijo, 4.2% tienen 2 hijos, 2.1% tienen 4 hijos y un 2.1% tienen 2 hijos por

esta via.

Cesareas: El 87.5% de las pacientes no tienen hijos por esta via, y solamente un

6% de las paciente tiene un hijo por esta via.

Abortos y legrados: El 85.4% de las pacientes no han tenido perdida de algun
producto de la concepcion, el 12.5% si ha presentado pérdida de embarazo previo,

y un 2.1% si ha presentado pérdida de 2 embarazos previos.

Periodo intergenesico: El 64.6% son nuliparas, y el 35.4% cuenta con un periodo

mayor de 18 meses con respecto a embarazos anteriores.

En relacion a los factores maternos asociados el 17% de las pacientes no
presento ningun antecedente. El 83% de las pacientes presento sindrome de flujo
vaginal en algin momento del embarazo. El 68% de las pacientes se encontraba
con un estado nutricional de obesidad. El 58% de las pacientes presento infeccion
de vias urinarias y un 2.1% de las pacientes presento antecedente de ruptura
prematura de membrana en embarazo previo y con el mismo porcentaje cursaron

con polihidramnios en el embarazo actual.

Con respecto a los medios diagnosticos observamos que la salida franca de
liquido se presentd en el 95.8%de las pacientes al momento de su atencion y
examen fisico ginecoldgico y solamente en un 2% no lo tuvieron.

Medios clinicos:

Maniobra de valsalva: se realiz6 en el 83.3% de las pacientes y en el 16.7% no se

realizé esta maniobra.
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Maniobra de Tarnier: en el 58.3% no fue realizada esta maniobra y el 41.3% si se

realizé dicha maniobra.

Medios auxiliares:

Ultrasonido: en el 68.8% de las pacientes no se realizo este medio auxiliar y en el
31.3% si se realizo.

Cristalografia: esta técnica no se realizo en el 93.8% y solo fue realizada en un
6.3%.

En cuanto al esquema de manejo encontramos los siguientes resultados en
lejanos al término de 28 a 30 semanas estuvo representado por un 4.2% de las
pacientes en el cual se cumplié en un 100% el esquema de ampicilina/Amoxicilina
+ Eritromicina y Maduracion pulmonar y tocolisis. En los Cercanos al término 34
a 36 semanas representado por el 16.7% de las pacientes de las cuales el 8.33%
se les cumpli6 manejo con penicilina cristalina de carga y mantenimiento, en el
6.25% se manej0 con ampicilina/ Amoxicilina + Eritromicina y en el 2.1% se
empled manejo con Cefazolina. Del 100% solo el 33.33% se les cumplié esquema
de maduracion pulmonar y en el 14.3% se manejo con tocoliticos. En embarazos a
término 37 a 40 semanas representado por el 75% de las pacientes de las cuales
al 64.6% se les cumplié en un 100% el esquema de penicilina cristalina de carga y
mantenimiento, en el 6.25% se les cumplié esquema con Cefazolina y en el 2.1%
se manejo con clindamicina. Del 100% se condujo al 21.6% y se indujo al 16.2%.
En los embarazos Mayor de 41 semanas representado por el 4,2% de las
paciente de las cuales en el 100% se cumplié esquema de penicilina cristalina de

carga y mantenimiento. Y solo al 50% se le realizo Inducto-conducion.

En embarazos de mayor de 41 semanas: el 50% presento un periodo de
latencia de 7 a 12 horas y el otro 50% tuvo periodo de latencia de 13 a 24 horas.

En embarazos de 37 a 40 semanas de gestacion el 43.2% de las pacientes
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tuvieron un periodo de latencia de 1 a 6 horas, el 29.7% con un periodo de latencia
de de 7 a 12 horas, 13.5% periodo de latencia mayor de 72 horas, el 8.1% tuvo un
periodo de latencia de 13 a 24 horas y el 5.4 % con un periodo de latencia de 24 a
48 horas. En embarazos de 34 a 36 semanas el 28.6% de las pacientes presento
un periodo de latencia de mas de 72 horas, el 28.6% tuvo periodo de latencia de
13 a 24 horas, el 14.3% de 49 a 72 horas, un 14.3% periodo de latencia de 25 a
48 horas, 14,3% con periodo de latencia de 1 a 6 horas. En embarazos de 28 a

30 semanas el 100% curso con un periodo de latencia de 1 a 6 horas.

Con respeto a los resultados perinatales asociados a la ruptura prematura de
membrana se obtuvo que la Via de terminacién del embarazo de los embarazos
lejos de término el 100% culminaron en ceséarea. De los embarazos cerca del
término el 86.7% terminaron el embarazo en cesarea y el 14.3% en parto vaginal.
De los embarazos a término el 38.46% terminaron via vaginal y el 31.63%

culmino en via cesara.

En relacién al Apgar en los embarazos de 28 a 30 semanas se clasifico con
apgar de 4 a 7 un 100% de los recién nacidos al primer minuto y un 50% al quinto
minuto. En los embarazos de 34 a 36 semanas al primer minuto el 14.3%
presento apgar de 4 a 7 y un 85.7% apgar mayor de 7 y al quinto minuto un 100%
tuvieron un apgar mayor de 7. En embarazos de 37 a 40 semanas el 2.7% de los
recién nacidos tuvo un apgar de 4 a 7 y 97.3% apgar mayor de 7 al primer minuto
y al quinto minuto el 100% tuvieron apgar mayor de 7. En los Mayores de 41

semanas: el 100% tuvieron apgar al primer y al quinto minuto mayor de 7.

En cuanto al Peso recién nacidos de 28 a 30 semanas el 100% tuvieron un
peso menor de 2500 gramos. Los recién nacidos de 34 a 37 semanas el 71.4%
tuvo un peso de 2501 as 3500 gramos y el 28.6% tuvo peso menor de 2500
gramos. En los recién nacidos de 37 a 40 semanas el 85.5% tuvo un peso de
2501 a 3500 gramos y el 13.5% peso de 3501 a 4000 gramos. Y en los Mayores
de 41 semanas el 100% tuvo peso de 2501 a 3500 gramos.
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En relacion a las complicaciones maternas y neonatales El 12.5% de los recién
nacidos desarrollaron sindrome de distres respiratorio, el 20.8% presentaron
Sepsis neonatal temprana y un 8.3% presentaron trastornos metabdlicos.
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VIIl. Discusion y Anélisis de los resultados

Al analizar los resultados del estudio del comportamiento de ruptura prematura
de membranas ovulares en pacientes ingresadas al area de alto riesgo
obstétrico del hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de

enero a julio del afio 2015 concluimos lo siguiente:

En este estudio se evidencié que en las pacientes con diagnostico de ruptura
prematura de membranas la edad predominante fue de 15 a 35 afios
correspondiente al 93.8%, en comparacion con el estudio realizado en el
Hospital Asuncién de Juigalpa chontales de enero a abril del afio 2007 donde el
rango de edad predominante fue de mujeres menor de 20 afios correspondiente
a un 50% ((9) 28-33), podemos con esto analizar que la ruptura prematura de
membranas se puede presentar independientemente de la edad materna. En
relacion con la escolaridad el 39.6% de las embarazadas son bachilleres, un
31.3% son profesionales esto significa que mas del 50% de la poblacion en
estudio tiene un nivel académico promedio, segun el lugar de procedencia el
50% de las pacientes residen en Managua y un 33.3% provienen del municipio
de Ciudad Sandino, para un total de 83.3% corresponden al area urbana y el
16.7% al area rural, por lo tanto no es una variable de importancia en la
incidencia de ruptura prematura de membrana al igual que en el estudio base
del hospital asuncion donde el 50% también era procedentes de area urbana
((9)28-33). En relacién a la ocupacion de las pacientes encontramos que el
41% desempeiia trabajo administrativo, seguido en un 37.5% por trabajo
doméstico, a pesar que la mayoria de pacientes desempefian un trabajo
administrativo, presentan mayor incidencia de ruptura prematura de membranas
gue aquellas pacientes que son obreras, concluyendo que el tipo de trabajo no
tiene evidencia significativa en la presentacion de ruptura prematura de
membranas en este estudio. Con respecto al estado civil el 93.8% de las
pacientes son casadas. Como antecedentes obstétricos del 100% de las

gestantes el 64.6% son nuliparas, el 25% tienen 1 hijo y de estas el 12.8%
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tuvieron parto vaginal y un 12.5% tuvieron parto via cesarea que en
comparacién con el estudio efectuado en el 2011 por Alexis Jeréz en el Hospital
Alejandro Davila Bolafios sobre abordaje terapéutico de ruptura prematura
membrana en pacientes con edad gestacional mayor a 26 semanas las cuales
tenian entre 1 y 3 hijos por via vaginal, presentaron mayor incidencia de ruptura
prematura de membrana difiriendo de nuestro estudio, en donde tanto la
paridad como la cesarea tuvieron igual numero de incidencia de ruptura
prematura de membranas. El periodo intergenesico el 64.6% no presentaba
ningun periodo, lo que concuerda con el porcentaje de nulipara en este

estudio.

Con respecto a los factores asociados maternos el 83% presento sindrome de
flujo vaginal e infeccion de vias urinaria un 58.3%, en comparacion con el
estudio realizado en Lima, Peru por Fabian Veldzquez sobre factores de riesgo
maternos asociados a ruptura prematura de membrana de Enero a Diciembre
del 2008, las infecciones cervico vaginales constituyeron el 37.9% igualandose ,
a este estudio en donde dichas variables tienen una evidencia significativa en
relacién con la incidencia de ruptura prematura de membranas, el 68.8% de
las pacientes son obesas en comparacion con solo el 7.4% correspondiente al
estudio anteriormente citado lo que nos indica que nuestra poblacion tiene mal
estado nutricional. Cabe mencionar que el antecedente de ruptura prematura
de membrana en gestas previas no constituye una variable de importancia en

la poblacién en estudio.

Del 100% de las pacientes en el 95.8% se evidencio salida franca de liquido
amnidtico utilizando como medios clinicos para confirmar dicho diagnostico las
maniobras de valsalva y Tarnier. Comparando dicha clinica con el estudio
realizado en el 2011len el Hospital Alejandro Davila Bolafios sobre abordaje
terapéutico de la ruptura prematura de membranas en embarazos mayores de
26 semanas se encontré que el 6% de las pacientes presentaron salida franca y

espontanea de liqguido amniético, por lo tanto dicha eventualidad corresponde el
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medio diagndstico clinico de mayor certeza para la ruptura prematura de
membrana. Como medios diagndsticos auxiliares el mas utilizado en un 31.3%

fue el ultrasonido evidenciandose oligoamnios.

De acuerdo al esquema de manejo segun edad gestacional encontramos lo
siguiente: En embarazos mayores o igual a 41 semanas en el 100% se utilizo el
esquema de manejo con penicilina cristalina carga y mantenimiento como
primera linea antibiotica, el 75% que corresponden a embarazos a término se
utilizé penicilina cristalina dosis carga y mantenimiento en un 64.6%, en base a
protocolo de manejo, en el mismo rango de edad en el 6.25% se utilizo
Cefazolina como antibiotico de primera linea por indicacién de ceséarea de
urgencia y en pacientes con alergia a los beta Lactamicos se utilizd
clindamicina como antibiético de primera linea representado por el 2.1% y solo
en un 2.08% se utiliz6 terapia combinada de Ampicilina/Amoxicilina+
Eritromicina. El 16.7% corresponde a embarazos cerca del término de los
cuales en el 8.33% utilizo penicilina cristalina dosis de carga y mantenimiento,
seguido de un 6.25% que utilizaron ampicilina/ Amoxicilina + Eritromicina y solo
en un 2.1% se utilizd Cefazolina como antibiético de primera linea debido a
indicacién de cesare de urgencia. En los embarazos lejanos a término la edad
gestacional predominante fue en las semanas de la 28 a la 30 representando el
4.2% de la poblacion total en los cuales se cumpli6 el esquema de
ampicilina/Amoxicilina + Eritromicina en un 100%. En el trabajo investigativo en
el afio 2011 realizado por Alexis Jerez en el Hospital Alejandro Davila Bolafios
sobre abordaje terapéutico de ruptura prematura de membranas en embarazos
mayores a 26 semanas en el 100% de las pacientes se utilizé antibiéticoterapia
combinada de ampicilina + Gentamicina. Por lo tanto, comparandonos con el
estudio en mencion podemos observar que el esquema de manejo antibiotico
empleado en las pacientes se basdé segun el protocolo de complicaciones
obstétricas el cual clasifica a la paciente segun la edad gestacional a diferencia
del estudio de Jerez donde el manejo antibiético se empleé indistintamente a

su edad gestacional. El periodo de latencia de 7 a 12 horas y de 13 a 24 fue
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igual en porcentaje 50% en los embarazos mayor o igual a 41 semanas. En
embarazos a término el 43.2% tuvo un periodo de latencia de 1 a 6 horas. En
embarazos cerca de termino el periodo de latencia mayor a 72 horas y de 13 a
24 horas equivale a un 28.6% siendo el mismo porcentaje para ambos rangos
de horas. En embarazos lejanos a términos el 100% tuvo un periodo de latencia
de 1 a 6 horas. Comparando el estudio de Alexis Jerez donde indistintamente
a la edad gestacional el estudio registra que un 80 % del total las pacientes
tuvo un periodo de latencia maximo de 1 a 6 horas a diferencia de este estudio
en donde el maximo periodo de latencia registrado fue de mas de 72 horas
correspondiente al 14.6% del total de la poblacion. Del 100% de la pacientes en
edad gestacional que se les debi6 de cumplir maduracién pulmonar el 77.7%
comprende a las paciente con edad gestacional de 34 a 36 semanas de
gestacion de las cuales solo al 33.33% si se les realizo maduraciéon pulmonar y
el 44.4% restante no se les realizo maduracion pulmonar ya que se habia
cumplido dicho esquema previo a la ruptura prematura de membranas. El
22.3% de la poblacion restante comprende edad gestacional de 28 a 30
semanas de gestacion a los cuales en un 100% se les cumplié esquema de
maduracion pulmonar. Se emple6 tocoliticos solamente el 6.25% del total de
todas las pacientes en estudio siendo la mas utilizada el Ritodrine en la edad
gestacional de 34 a 36 semanas. Se condujo a un 12% de pacientes en estudio
correspondiente a edad gestacional comprendida entre las 34 a 36 semanas de
gestacion, de las cuales 46.3% se efectud en aquellas pacientes con periodo de
latencia de 1 a 6 horas, se realiz6 induccion en el 16.66% de la poblacion con
edad gestacional entre las 37 a 40 semanas de gestacion, de las cuales el
57.1% se efectué en aquellas pacientes que cursaron con un periodo de

latencia de 7 a 12 horas.

En cuanto al Apgar, el 100% de los recién nacidos de embarazos mayor o igual
a 41 semanas de gestacion tuvieron puntaje mayor de 7 puntos al primer y al
guinto minuto, el 97.3% de los recién nacidos de embarazos a término tuvieron

un puntaje apgar mayor de 7 en el primer minuto y un 2.7% de ellos tuvieron
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puntaje apgar de 4 a 7 al primer minuto mejorando al quinto minuto con un
puntaje apgar mayor de 7, sin embargo se clasifico como asfixia moderada. En
85.7% de recién nacidos de embarazos cercano al termino tuvieron apgar al
primer minuto mayor de 7 y el 14.3% presento apgar de 4 a 7 puntos

mejorando en un 100% al quinto minuto, clasificandose como asfixia moderada.

De los recién nacidos de embarazos de 28 a 30 semana de gestacion el 100%
obtuvieron un puntaje apgar de 4 a 7 al primer minuto y solo un 50% mejoro al
guinto minuto con puntaje apgar mayor de 7 clasificandose siempre con datos
de asfixia moderada. Los recién nacidos En embarazos mayor a 41 semanas el
100% tuvo un peso de 2501 a 3500 gramos, el 85.5% de los recién nacidos a
término pesaron entre 2501 a 3500 gramos. En embarazos cercanos a término
el 71.4% de los recién nacidos pesaron de 2501 a 3500 y en embarazos
lejanos de termino el 100% tuvo peso menor de 2500 gramos. En relacién a la
via de finalizaciéon del embarazo, en embarazos mayores a 41 semanas el 50%
termino en ceséarea por indicacién de urgencia y el otro 50% via vaginal, en
embarazo a término el 62.2% culmino via cesarea y 37.8% culmino via vaginal,
de 34 a 36 semanas el 86.7% fue via cesarea y el 14.3% via vaginal. En los
embarazos lejos de término el 100% culmino en cesérea, en comparacion el
estudio realizado por Chéster Altamirano en el Hospital Bertha Calderén Roque
el estudio de prevalencia de complicaciones neonatales en pacientes con
ruptura prematura de membranas entre las 28 y 34 semanas de gestacion el
70% culmino por via vaginal habiendo una diferencia significativa con nuestro
estudio en donde el 66.66% del total de embarazos culminaron via cesarea lo
cual se justifica esta indicacion quirdrgica debido a productos pélvicos,
cesareas anteriores, riesgo de pérdida de bienestar fetal, fallo en Inducto-

conducion y oligoamnios severo encontrados en las embarazadas en estudio.

De las pacientes que cursaron con embarazo mayor o igual 41 semanas de
gestacion el 100% de los neonatos tuvieron un Capurro que se relaciona con

dicha edad, en embarazos a término el 91.8% se correlaciona con la edad
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gestacional, en los embarazos cercanos al termino el 85.7% se correlaciona
con la edad gestacional, y en embarazos lejanos al termino el 50% obtuvo edad
gestacional por Capurro menor de 28 y el otro 50% con edad gestacional de 28
a 30 por Capurro. Cabe mencionar que dichas variaciones entre edad
gestacional y Capurro se debe a criterios clinicos que se valoran en el neonatos

segun este ultimo (Capurro).

En este estudio no se presentdé complicaciones maternas. En cuanto a las
complicaciones neonatales el 57.1% de los recién nacidos entre las 34 a 36
semanas de gestacion presento distres respiratorio debido a la prematurez del
sistema respiratorio y por ende la poca produccion del surfactante pulmonar a
pesar de cumplir maduracién pulmonar. La Sepsis neonatal temprana se
presenté en el 100% de los recién nacidos con edad gestacional de 28 a 30
semanas, constituyendo la complicacion de mayor relevancia para este grupo
de edad. El 97.3% de los recién nacidos entre la edad de 37 a 40 semanas de
gestacion presentaron trastornos metabdlicos( hipoglucemia, hiperglucemia,
desequilibrio hidroelectrolitico, ictericia multifactorial); en relacion con el estudio
realizado en el Hospital Asuncion en el 2007 sobre manejo terapéutico en
paciente con ruptura prematura de membranas se presentdé como Unica
complicacion materna en un 2% desprendimiento prematuro de placenta y en
relacion a las complicaciones perinatales en el 30% de la ruptura no se
presentd ninguna complicacién, el 5% presento Sepsis neonatal y el 5%
sindrome de distres respiratorio y a su vez se encontré que de acuerdo a la
edad gestacional el mayor porcentaje de complicaciones fetales corresponde a
la edad gestaciones entre 24 y 34 semanas de gestaciéon con un 67%. Se
puede evidenciar una diferencia significativa en cuanto a la Sepsis neonatal en

el total de los recién nacidos de este estudio coincidiendo
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IX. Conclusiones

De este estudio descriptivo es posible concluir que identificamos en la
mayoria de las embarazadas que presentaron ruptura prematura de
membranas y son atendida en el Hospital Carlos Roberto Huembes sede
central, tienen como caracteristicas socio demogréaficas y obstétricas edades
de bajo riesgo en promedio de 15 a 35 afios, cursando con educacion basica
provenientes del area urbana desempefiandose en trabajos administrativos y

cuentan con apoyo socioecondmico de pareja.

En relacion con la descripcion de los antecedentes ginecoobstetricos se pudo
determinar que un alto porcentaje de embarazadas son nuliparas y cursan con
sindrome de flujo vaginal e infeccion de vias urinarias y que existe una relacion
de importancia de estas dos variables con relacion a la incidencia de ruptura
prematura de membranas, a su vez las pacientes en su mayoria son obesas.

Sin embargo, esto no fue una variable de relevancia en nuestro estudio.

Por otro lado, al describir los medios clinicos y auxiliares utilizados para el
diagndstico de ruptura prematura de membranas, por la forma de presentacion
de dicha ruptura en las embarazadas la salida franca de liquido amniético
constituye el medio diagndéstico de mayor utilidad al momento de la inspeccion
sirviendo de apoyo para su confirmacion las maniobras de valsalva y Tarnier y
el medio clinico auxiliar mas utilizado fue la Ultrasonografia para valoraciéon de

los niveles de liquido amnidtico.

Al momento del manejo en las embarazadas con ruptura prematura podemos
concluir que el equipo de ginecologia categorizo a cada paciente segun la
edad gestacional en que se presentd la ruptura y de acuerdo a esto emplearon
el esquema antibioético indicado segun protocolo. La mayoria tuvieron ruptura
de membranas en edad gestacional a término lo que traduce con lo antes

mencionado a un cumplimiento de penicilina cristalina de carga y ataque en un
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alto porcentaje, sin embargo aquellas pacientes que no se les cumplié dicho
esquema son las que presentaban riesgo materno fetal ajeno a la ruptura
prematura per se, lograndose con dicho manejo llegar a un periodo de latencia
maximo en las embarazadas mayor de 72 horas tiempo necesario para la
administracion de corticoides en aquellas que no habian cumplido maduracién
pulmonar, cabe la mencidon que este pequefio grupo esta representado por
menos del 50% ya que en su mayoria cumplieron maduracion previo a la

presentacion de la ruptura.

De acuerdo a los resultados perinatales obtenidos el mayor porcentaje de
recién nacidos tuvieron un apgar mayor de 7 puntos tanto al primero como al
guinto minuto, con un peso adecuado a la edad gestacional y como resultados
esperados de asfixia modera y bajo peso en aquellos recién nacidos en edad
gestacional lejana al termino mejorando su apgar al quinto minuto, alcanzando
un puntaje mayor de 7, habiendo ademas una relacion directamente
proporcional de la edad gestacional con las semanas por Capurro en el total de

los recién nacidos.

Valorando las complicaciones maternas y perinatales asociadas a la ruptura
prematura de membranas podemos decir no se presentd ninguna complicacion
materna a diferencia de los trastornos metabdlicos y Sepsis neonatal siendo las
principales complicaciones de los recién nacidos a término con un menor
porcentaje el sindrome de distres respiratorio el cual solo le presento en

aqguellos recién nacidos lejanos a término.

Por todo lo antes expuesto, concluimos que el servicio de ginecologia del
Hospital Carlos Roberto Huembes realiza de forma adecuada el diagnostico,
categorizacion y manejo del comportamiento de la ruptura prematura de

membranas obteniendo resultados maternos fetales satisfactorios.
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X.

1.

Recomendaciones

Implementar y fortalecer, en el personal médico del servicio de ginecologia
continuar con el cumplimiento de la normativa 109, sobre manejo y
abordaje de la Ruptura Prematura de Membranas, ya que lo implementan
de forma adecuada previniendo y garantizando un mejor prondstico y
disminucion en las complicaciones tanto maternas como perinatales.

Promover en las pacientes embarazadas y su conyugue la educacién
continua y cuidados durante el embarazo, haciendo hincapié en la
importancia de la realizacién oportuna de los controles prenatales, para
mantener los resultados que son satisfactorios en cuanto a la incidencia
complicaciones maternas

A su vez recomendamos que el estudio, sea el punto de partida para
estudios analiticos posteriores, que conlleven a mayores aportes en la
calidad que como unidad hospitalaria desempefan correctamente.
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XlI.  Aspectos Eticos y Legales.

La Ley de Etica Médica sefiala que todo estudio investigativo en el campo de la
Medicina, debe atenerse a las disposiciones legales vigentes en el pais; por
cuanto, este estudio se elabora dentro del Marco de la Ley General de Salud que
establece en el Capitulo I, Articulo 8, que los usuarios del Sector Salud, gozaran,

entre otros, de los siguientes derechos (29):

a) Confidencialidad y sigilo de toda la informacion, su expediente y su estancia

en instituciones de salud publica o privada, salvo las excepciones legales.

b) Respeto a su persona, dignidad humana e intimidad sin que pueda ser
discriminado por razones de: raza, clase social, sexo, moral, econémico,
ideologico, politico o sindical, tipo de enfermedad o padecimiento, o
cualquier otra condicion, conforme los tratados internacionales que sean
suscritos por la Republica de Nicaragua. Este trabajo se realizo respetando
los Principios Fundamentales de la Etica Natural: Principio de Autonomia,
Principio de Justicia y Principio de Beneficencia, para cada individuo que
constituye una unidad de andlisis del estudio. Asi mismo se respetaron la

Confidencialidad de la informacion e identidad de las unidades de analisis.
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XIIILANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Expediente: Ficha No:

1. Caracteristicas Socio demograficas y Obstétricas de Las embarazadas

Edad
De 15 a 35
Menor de 15
Mayor de 35
Escolaridad
lletrada

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

secundaria completa

Técnico superior

Educacién superior
Lugar de procedencia

Managua

Ciudad Sandino

Tipitapa

El Crucero

Nagarote

Mateare

Ocupacion

Obrera

Trabajo domestico

Trabajo administrativo
Estado civil

Soltero
Casado

Antecedentes obstétricos

Variable 1 2 3| 4
Gestas
Para
Ceséreas
Abortos
Legrados
Periodo intergenesico  >18 meses <18 meses

Antecedentes de rpm Si No




2. Factores maternos y perinatales asociados

Sindrome de flujo vaginal | si | no
Vaginitis
Vaginosis
Candidiasis
Infeccidén de vias urinarias
Sobre distencién uterina
Poli hidramnios
Embarazos multiples
Macrosomico
Estado nutricional
Bajo peso
Normal
Sobrepeso u obesa
Tabaquismo

3. Medios clinicos y auxiliares para el diagnéstico de rpm

Variable Si | no
Salida franca
Maniobra de Tarnier
Maniobra de valsalva
Ultrasonografia
Cristalografia

4. Manejo por edad gestacional

Semana de gestacién en que se presenté la rpm

Antibiotico si | No
Penicilina cristalina
Ampicilina/Amoxicilina + Eritromicina
Clindamicina
Cefazolina
Metronidazol

Tocolisis
Nifedipina
Ritodrine
Inducto-conducion
Misoprostol
Oxitocina

Maduracion pulmonar
Periodo de latencia




5. Resultados perinatales

Via de terminacion del embarazo

Vaginal

Cesarea

Apgar

1 minuto

5minutos

Asfixia

Moderada

Grave

Capurro

Peso

0 a 2500
2501 a 3500
3501 a 4000

6. Complicaciones maternay perinatales
No

Complicaciones Si
Corioamnioitis
Sepsis puerperal
Sindrome de dificultad respiratoria
Enterocolitis necrotizante
Sepsis neonatal temprana
Trastorno metabolico




Tabla N° 1

Caracteristicas socio demograficas de las embarazadas ingresadas con
diagnostico Ruptura Prematura de Membranas Ovulares al area de alto riesgo
obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015

Datos generales FC %
Edad

15a35 45 93,8
Mayor de 35 3 6,3
Total 48 100,0
Escolaridad

Secundaria incompleta 13 27,1
Secundaria completa 19 39,6
Técnico superior 1 2,1
Educacién superior 15 31,3
Total 48 100,0
Lugar de procedencia

Managua 24 50,0
ciudad Sandino 16 33,3
El crucero 2 4,2
Tipitapa 1 2,1
Mateare 4 8,3
Nagarote 1 2,1
Total 48 100,0
Ocupacién

Obrera 10 20,8
trabajo administrativo 20 41,7
trabajo domestico 18 37,5
Total 48 100,0
Estado Civil

Soltero 3 6,3
Casado 45 93,8
Total 48 100,0

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 2

Caracteristicas Obstétricas en la pacientes con diagnostico Ruptura Prematura de
Membranas Ovulares al area de alto riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos
Roberto Huembes en el periodo comprendido de Enero a Julio del afio 2015

Datos Obstétricos FC %
Gestas

0 31 64,6
1 12 25,0
2 2 4.2
3 1 2,1
4 2 4,2
Total 48 100,0
Para

0 38 79,1
1 6 12,5
2 1 2,1
3 2 4.2
4 1 2,1
Total 48 100,0
Cesareas

0 42 87,5
1 6 12,5
Total 48 100,0
Abortos

0 41 85,4
1 6 12,5
2 1 2,1
Total 48 100,0
Legrados

0 41 85,4
1 6 12,5
2 1 2,1
Total 48 100,0
Periodo Intergenesico

> de 18 17 35,4
Ninguno 31 64,6
Total 48 100,0

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 3

Factores asociados maternos en las embarazadas ingresadas con diagnostico
Ruptura Prematura de Membranas Ovulares al area de alto riesgo obstétrico
(ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de
Enero a Julio del afio 2015

Factores Asociados FC %

Sin ningln antecedente 8 17

Obesa 33 68,8
Antecedente de RPM 1 2.1
Sindrome flujo vaginal 40 83

VU 28 58,3
Polihidramnios 1 2.1

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 4

Medios clinicos diagnosticos utilizados en las embarazadas ingresadas con
diagnostico Ruptura Prematura de Membranas Ovulares al area de alto riesgo
obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembés en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015.

Medios clinicos FC %
Salida franca de liquido

Si 46 95,8
No 2 4,2
Total 48 100,0
Maniobra de Valsalva

Si 40 83,3
No 8 16,7
Total 48 100,0
Maniobra de Tarnier

Si 20 41,7
No 28 58,3
Total 48 100,0

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 5

Medios auxiliares diagnosticos utilizados en las embarazadas ingresadas con
diagnostico Ruptura Prematura de Membranas Ovulares al area de alto riesgo
obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015.

Medios Auxiliares FC %
Ultrasonido

Si 15 31,3
No 33 68,8
Total 48 100,0
Cristalografia

Si 3 6,3
No 45 93,8
Total 48 100,0

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 6

Semanas de Gestacion en que hicieron la Ruptura de membranas las pacientes
ingresadas en el area de alto riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos
Roberto Huembes en el periodo comprendido de Enero a Julio del afio 2015.

Semanas de gestacion en FC %

gue se dio la RPM

28-30 2 4.2
34-36 7 14.6
37-40 37 77.1
mayor o igual a 41 2 4.2
Total 48 100.0

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 7

Antibioticoterapia utilizada en pacientes con Ruptura de membranas ingresadas
en el Area de alto riesgo Obstétrico (ARO) EN EL Hospital Carlos Roberto
Huembes de Enero a Julio del afio 2015.

Semana | Penicilina | Ampicilina/Amoxicilin | Clindamicin | Cefazolin Total

sde Cristalina a+ Eritromicina a a

gestacio Sl SI Sl Sl Sl | NO

n en FC | % FC % FC | % F | % FC | %

gue se C

dio la

RPM

28-30 0 0 2 4.2 0 0 0 2 | 4.2

34-36 4 | 8.33 3 6.25 0 0 1|21 | 8 | 16.

7

37-40 3 | 64.6 1 2.08 1 21 | 3 |6.25 |36 | 75.
1 0

mayor 2 4.2 0 0 0 0 0 0 2 4.2

o igual

adl

Total 3 | 771 6 125 1 21 | 4| 83 | 4 | 100
7 4 5 8

Fuente: Expediente Clinico




Tabla N° 8

Uso de corticoides utilizados en pacientes con Ruptura de membranas con
embarazos pre-términos ingresadas en el Area de alto riesgo Obstétrico (ARO)
EN EL Hospital Carlos Roberto Huembes de Enero a Julio del afio 2015

Semanas de Uso de corticoides

gestacion en

que se dio la SI NO Total

RPM FC | % FC % FC %
28-30 2 22.2 0 0 2 22.3
34-36 3 33.33 4 44 4 7 77.7
Total 5 55.5 4 44.4 9 100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 9

Uso de farmacos para inducir o conducir a las embarazadas segun la edad de
gestaciéon en que hicieron la Ruptura Prematura de Membranas Ovulares las
pacientes ingresadas en el éarea de alto riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital
Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de Enero a Julio del afio
2015.

Farmacos utilizados para Semanas de gestacion en que sufrieron la
inducir o conducir el Ruptura espontanea de membranas
embarazo
Misoprostol 28-30 34-36 37-40 Mayor de
semanas |41
semanas

FC| % |[FC| % |[FC| % |[FC| %
Usaron 0 0 0 0 6 162 |1 50
No usaron 2 [100 |7 |100 | 31 | 838 |1 |50
Total 2 1100 |7 |100 | 37 | 100 | 2 | 100
Oxcitocina

FC| % |[FC| % |[FC| % |FC| %
Usaron 0 0 0 0 8 | 21.6 1 | 50
No usaron 2 |100 |7 |100 | 29 | 784 | 1 |50
Total 2 1100 |7 |100 | 37 | 100 | 2 | 100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 10

Uso de Tocoliticos segun la edad de gestacion en las embarazadas que hicieron
Ruptura Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el area de alto riesgo
obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015

Tocoliticos utilizados enlas | Semanas de gestacion en que sufrieron la
pacientes con RPM Ruptura espontanea de membranas
Nifedipina 28-30 34-36 37-40 Mayor
semanas | de 41
semanas

FC| % |[FC| % |[FC| % |FC| %
Usaron 2 1100 1 [143|0 |0 0 0
No usaron 0O |0 6 85.7 | 37 | 100 |2 100
Total 2 {100 |7 [100 | 37 | 100 |2 |100
Ritodrine

FC| % |[FC| % |FC| % |FC| %
Usaron 1 50 | O 0 0O |0 0 0
No usaron 1 |50 |7 |100 | 37 | 100 |2 |100
Total 2 {100 |7 [100 | 37 | 100 |2 |100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 11

Periodo de latencia segun la edad de gestacion que tuvieron las embarazadas
con Ruptura Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el area de alto
riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015

Periodo de latencia Semanas de gestacion en que sufrieron la
Ruptura espontanea de membranas
Horas 28-30 34-36 37-40 | Mayor total
semanas | de 41
semanas
FC|%w |FC| % |[FC| % |FC| % |FC| %
1-6 2 10| 1 (143 1 | 43. 19 | 39.6
0 6 2 0
7-12 01| 0 0 0 1 129 | 1|50 |12 | 25.0
1 I
13-24 0|0 |2 |28 |3 |81|1]|5 | 6125
6
25-48 0] O 1 ]214. | 2 | 54| 0 0 3 | 6.2
3 0
49-72 0 0 1 14. | O 0 0 0 1 2.1
3
Mas de 72 0| 0|2 |28 |5 (13 |0 0 7 | 14.6
6 5
Total 2 1170 | 7 | 100 | 3 10 | 2 |100 | 48 | 100
0 7 0

Fuente: Expediente Clinico




Tabla N° 12

Periodo de latencia vs uso de misoprostol para inducir a las pacientes gestantes
con Ruptura Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el éarea de alto
riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015

Periodo de latencia Uso de misoprostol
Horas Sl NO TOTAL
FC % FC %

1-6 0 0 19 46.3 19 100
7-12 4 57.1 8 19.5 12 100
13-24 0 0 6 14.6 6 100
25-48 2 | 28.6 1 2.4 3 100
49-72 0 0 1 2.4 1 100
Mas de 72 1 1143 6 14.6 7 100
Total 7 100 41 100 48 100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 13

Periodo de latencia vs uso de oxcitocina para inducir a las pacientes gestantes
con Ruptura Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el éarea de alto
riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015

Periodo de latencia Uso de oxcitocina
Horas Si NO TOTAL
FC % FC % FC %
1-6 4 44.4 15 38.5 19 39.6
7-12 2 22.2 10 25.6 12 25
13-24 1 111 5 12.8 6 12.5
25-48 1 |11.1 2 5.1 3 6.3
49-72 0 0 1 2.6 1 2.1
Mas de 72 1 11.1 6 15.4 7 14.6
Total 10 100 38 100 48 100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 14

Via de terminacién del embarazo en las pacientes que hicieron Ruptura
Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el area de alto riesgo
obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015

Semanas de Vaginal Cesarea Total
gestacion en

gue se dio la FC | % FC % FC %
RPM

28-30 0 0 2 100 2 100
34-36 1 14.3 6 86.7 7 100
37-40 14 37.8 23 62.2 37 100
mayor o igual 1 50.0 1 50.0 2 100
adl

Total 16 33.3 32 66.7 48 100

Fuente: Expediente Clinico




Tabla N° 15

APGAR AL MINUTO en las pacientes que hicieron Ruptura Prematura de
Membranas Ovulares ingresadas en el area de alto riesgo obstétrico (ARO) en el
Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de Enero a Julio del
afio 2015

Semanas de 4-7 Mayor de 7 Total
gestacion en

gue se dio la FC % FC % FC %
RPM

28-30 2 100 0 0 2 100
34-36 1 14.3 6 85.7 7 100
37-40 1 2.7 36 97.3 37 100
mayor o igual 0 0 2 100 2 100
adl

Total 4 8.3 44 91.7 48 100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 16

Apgar al quinto minuto en las pacientes que hicieron Ruptura Prematura de
Membranas Ovulares ingresadas en el area de alto riesgo obstétrico (ARO) en el

Hospital Carlos Roberto Huembés en el periodo comprendido de Enero a Julio del
afio 2015

Semanas de 4-7 Mayor de 7 Total
gestacion en

que se dio la FC % FC | % FC %
RPM

28-30 1 50 1 50 2 100
34-36 0 0 100 7 100
37-40 0 0 37 100 37 100
mayor o igual 0 0 2 100 2 100
a4l

Total 1 2.08 47 97.92 48 100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 17

Peso de los Recién nacidos de las pacientes que hicieron Ruptura Prematura
de Membranas Ovulares ingresadas en el area de alto riesgo obstétrico (ARO) en
el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de Enero a Julio
del afio 2015

Semanas de | Menor 2500 | 2501-3500 3501-4000 Total
gestacion en

quesediola | FC % FC | % FC | % FC %
RPM

28-30 2 100 0 0 0 0 2 100
34-36 2 | 286 | 5 |74 0o 0 7 100
37-40 0 0 32 | 855 5 13.5 37 100
mayor o 0 0 2 100 0 0 2 100
igual a 41

Total 4 8.3 39 81.3 5 10.4 48 100

Fuente: Expediente Clinico




Tabla N° 18

Capurro de los Recién nacidos de las pacientes que hicieron Ruptura Prematura
de Membranas Ovulares ingresadas en el area de alto riesgo obstétrico (ARO) en
el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo comprendido de Enero a Julio
del afio 2015

Semanas Capurro
de Menor de 28 a 30 34 a 36 37 a40 | Mayor o Total
gestacion 28 igual a
en que se 41
dio la FC % |FC | % FC | % FC| % |[FC| % | FC | %
RPM
28-30 1 50 1 50 | O 0 0 0 0 0 2 | 100
34-36 0 o |0 0 |6 |8 |1 |14 0|0 7 |10
7 3 0
37-40 0 0 0 0 2 |54 |34 |91 |1 |2 |37 |100
9 7
mayor o 0 0 0 0 0|0 0 10 2 10
igual a 41 0 2 |0 0
Total 1 21 | 1| 21| 8| 16. | 3 |72. | 3 |6. 48 | 10
7 519 3 0

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 19

Complicaciones de los Recién nacidos de las pacientes que hicieron Ruptura
Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el area de alto riesgo
obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015

Patologia del racien Si No total
nacido
FC| % |[FC| % FC | %
Sindrome de distress 6 | 12542 | 875 | 48 | 100
respiratoria
Sepsis neonatal 120 | 3 | 79.2 | 48 10
temprano 0 8 8 0
Trastornos metabdlicos 4 | 83 | 4 | 91.7 | 48 10
4 0
Total 2 | 41. | 2 | 58.3 | 48 10
0 7 8 0

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 20

Recién nacidos que desarrollaron distress respiratorio de las pacientes que
hicieron Ruptura Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el area de
alto riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015.

Semanas de SI NO Total
gestacion en

que se dio la FC % FC % FC %
RPM

28-30 1 50 1 50 2 100
34-36 4 57.1 3 42.9 I 100
37-40 1 2.7 36 97.3 37 100
mayor o igual 0 0 0 0 0 0
adl

Total 6 12.5 42 87.5 48 100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 21

Recién nacidos que desarrollaron sepsis neonatal temprano de las pacientes
qgue hicieron Ruptura Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el area
de alto riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el
periodo comprendido de Enero a Julio del afio 2015.

Semanas de SI NO Total
gestacién en

que se dio la FC % FC | % FC %
RPM

28-30 2 100 0 0 2 100
34-36 3 42.9 4 57.1 7 100
37-40 4 10.8 33 89.2 37 100
mayor o igual 1 50 1 50 2 100
a4l

Total 10 20.8 38 79.2 48 100

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 22

Recién nacidos que desarrollaron Trastornos metabodlicos de las pacientes que
hicieron Ruptura Prematura de Membranas Ovulares ingresadas en el area de
alto riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo
comprendido de Enero a Julio del afio 2015.

Semanas de SI NO Total
gestacién en

que se dio la FC % FC | % FC %
RPM

28-30 1 50.0 1 50 2 100
34-36 2 28.6 5 71.4 7 100
37-40 1 2.7 36 97.3 37 100
mayor o igual 0 0 2 100 2 100
a4l

Total 4 8.3 44 91.7 48 100

Fuente: Expediente Clinico



Edad de pacientes con RPM atendidas en H.C.R. H. Enero —Julio 2015

~ de 15 a 35 afios

mayor de 35 afios

de 15 a 35 aiios mayor de 35 afios

Fuente: tabla 1



Procedencia de pacientes con RPM atendidas en H.C.R. H. Enero —Julio 2015

4.2 | i

MERERIE] ciudad crucero tipitapa mateare nagarote
sabdubi

Fuente: tabla 1



Ocupacion de pacientes con RPM atendidas HCRH

obrera trab administrativo trab domestico

Fuente: Tabla 1.



Estado civil de pacientes con RPM atendidas HCRH

6.3

soltera casada/union de hecho

Fuente: Tabla 1.



Gesta de pacientes con RPM atendidas HCRH

* Gestas

" %

Fuente: Tabla 2.



Gesta de pacientes con RPM atendidas HCRH

79.10%

12.50%

4.20%

Fuente: Tabla 2.



Cesarea de pacientes con RPM atendidas HCRH

Fuente: Tabla 2



Abortos/legrados de pacientes con RPM atendidas HCRH

* Abortos/legrados

| %

Fuente: Tabla 2.



Periodo intergenesico de pacientes con RPM atendidas HCRH

mayor de 18hrs ninguno

Fuente: Tabla 2.



Antecedente de sindrome de flujo vaginal en pacientes con RPM atendidas
HCRH

68.80%

58.30%

Fuente: Tabla 3.



Medios Clinicos en pacientes con RPM atendidas HCRH

120.00%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%
Salida franca de maniobra de Valsalva Maniobra de Tarnier
liquido

Fuente: Tabla 4.



Medios Auxiliares diagndstico en pacientes con RPM atendidas HCRH en
enero-julio 2015

100.00% 93.80%

90.00%

80.00%

20.00% 68.80%
.00%

60.00%

50.00% = Ultrasonido

40.00% ® Cristalografia

31.30%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Fuente: Tabla 5.



Semanas de Gestacion con RPM vs Antibioticoterapia en pacientes
atendidas en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

64.60%

=28 - 30
» 34 - 36
® 37 - 40
* mayor o =41

6.25% 6.25%

- 2.68% 2.10% 2.10%'
- — -—

P. Cristalina Amp/Amoxic Clindamicina Cefazolina
mas Eritrom

Fuente: Tabla 7.



Semanas de Gestacion con RPM vs Uso de corticoides (maduracion
pulmonar) en pacientes atendidas en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

50.00%

45.00% 44.40%
40.00%

35.00% 33.33%

30.00%

25.00% 22.20%

20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Fuente: Tabla 8.



Misoprostol vs Semanas de Gestacién con RPM en pacientes atendidas en el
H.C.R.H. en enero a julio 2015.

83.80%

» Usaron
50% 50%

mNoO usaron

16.20%

Mayor o0 =41

Fuente: Tabla 9.



Nifedipina vs Semanas de Gestacion con RPM en pacientes atendidas en el
H.C.R.H. en enero a julio 2015.

85.70%

* Usaron

® No usaron

14.30%

Fuente: Tabla 10.



Periodo de latencia vs Semanas de Gestacion con RPM en pacientes
atendidas en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

=28 -30

50% 50% 34 -36
43.20% - 37 40

29.70% 28. 60% . * Mayor o =41
14.30% ‘
14. 3 14.30%
8. 10% - - E

'3.50% '

1- 6 Hrs. - 13-24 25-48 49-72 Mayoro
Hrs. Hrs. hrs. Hrs =72 hrs

Fuente: Tabla 11.



Periodo de latencia vs uso de misoprostol en pacientes atendidas en el
H.C.R.H. en enero a julio 2015.

60.00% 57.10%

50.00% 46.30%

40.00%
28.60%

30.00%

19.50%

20.00%

14.60% 14.60%
10.00% 14.30%
2.40% 2.40%
— —

0.00%
1-6Hrs. 7-12Hrs. 13-24 25-48 49 -72 Hrs Mayor o =
Hrs. hrs. 72 hrs

Fuente: Tabla 12.



Periodo de latencia vs uso de Oxitocina en pacientes atendidas en el
H.C.R.H. en enero a julio 2015.

50.00%
44.40%

45.00%
40.00% - 98.50%

35.00%

30.00%
25.60%

25.00% -—

20.00% w
21.20% 15.40%

009 12.80% -
15.00% 7 11.10% 11.10%

5.10%

10.00%

11.10%
5.00% —_ 3%

0.00%
1-6Hrs. 7-12Hrs. 13-24 25-48hrs.49-72 Hrs Mayor o =
Hrs. 72 hrs

Fuente: Tabla 13.



Semanas de Gestacion con RPM vs via de finalizacion del embarazo en
pacientes atendidas en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

120.00%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

Fuente: Tabla 14.

86.70%

62.20%
o * Vaginal
50.00%>--<-"" ® Cesarea
37.80

14.30%

37 - 40 mayor o =41



Semanas de Gestacion con RPM vs Apgar al minuto en neonatos atendidas
en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

93.30%
85.70%

®4 -7 ptos
® Mayor 7 ptos

mayor o =41

Fuente: Tabla 15.



Semanas de Gestacion con RPM vs Apgar al quinto minuto en neonatos
atendidas en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

100% 100%

50%50% m4-7 ptos

= Mayor 7 ptos

37-40 mayor o =41

Fuente: Tabla 16.



Semanas de Gestacién con RPM vs Peso de neonatos atendidas en el
H.C.R.H. en enero a julio 2015.

85.50%

71.40%

* Menor 2500
» 2501 - 3500
= 3501 -4000

28.60%

13.50%

37-40 mayor o =41

Fuente: Tabla 17.



Semanas de Gestacion con RPM vs Capurro en neonatos atendidas en el
H.C.R.H. en enero a julio 2015.

91.90%
85.70%

=28 -30
»34 - 36
® 37 - 40
* mayor o =41

14.30%

5.40% bl 2 70%
| ] —

menor 28 28-30SG 34-36SG 37-40SG mayor 41
SG SG

Fuente: Tabla 18.



Complicaciones en el Recién nacido vs Presentaciéon en neonatos atendidas en el H.C.R.H. en
enero a julio 2015.

100.00%
90.00%
80.00%
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) 79.20%
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10.00% T

0.00%

Sd. Distress Sepsis Neonatal Trastornos
Respiratorio temprana Metabolicos

Fuente: Tabla 19.



Semanas de Gestacion con RPM vs Neonatos que presentaron sindrome de
Distress Respiratorio atendidas en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

97.30%

42.90%

Fuente: Tabla 20.



Semanas de Gestacion con RPM vs Neonatos que presentaron Sepsis
Neonatal Temprana atendidos en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

89.20%

57.10%
50% 50%
42.909

mayor o =41

Fuente: Tabla 21.



Semanas de Gestacion con RPM vs Neonatos que presentaron Sepsis
Neonatal Temprana atendidos en el H.C.R.H. en enero a julio 2015.

97.30%

71.40%

50% 50%

mayor o =41

Fuente: Tabla 22.



PRESUPUESTO

Descripcion del recurso Unidad Cantidad | Precio Total C$
C$

Impresiones para mostrar Hoja 37 1 37.00

avances de Trabajado

Impresion de las ficha de Hoja 192 2 384.00

recoleccion

Transporte(taxi) para tutorias cuantitativa 12 80 960.00

Tiempo en internet Horas 300 12 3,600.00

Impresion del protocolo Hoja 74 1 74.00

Alimentacién Servicio de 30 80 4,800.00
comida

Costo por tutoria metodologica Horas 8 450 1,800.00

Total

11,618.00.00
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