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RESUMEN

Segun datos de la Organizacion mundial de la salud se reporta que 126 millones de
nacimientos aproximadamente ocurren cada afio, de los cuales 5 millones fallecen en el periodo
perinatal principalmente por ser prematuros, lo que guarda gran relacion un factor de riesgo
materno como lo es la Ruptura prematura de membranas. En latinoamérica y especialmente
Nicaragua la ruptura prematura de membranas constituye una de las principales causas de ingreso

en salas de Alto Riesgo Obstetrico.

La presentacion de la ruptura prematura de membranas conlleva a complicaciones como la
prematurez, sepsis neonatales (temprana y tardia), asfixia neonatal, enterocolitis necrotizante,
contribuyendo con la tasa de mortalidad neonatal. En Nicaragua es un tema poco estudiado, sin
embargo; representa gran importancia tanto en el &mbito hospitalario, asi como indicadores de
desarrollo, teniendo gran importancia nacional més aun en el Hospital Bertha Calder6n Roque,

lugar especializado en la atencién de la mujer gravidica y del recién nacido.

En el presente estudio se pretende describir cuales son las complicaciones perinatales méas
frecuentes en nuestro medio, haciendo mencion del tratamiento y evolucion clinica del recién
nacido, tomando en cuenta todos los factores de riesgos maternos. Llevado a cabo en el hospital
de referencia nacional Bertha Calderon Roque en el periodo de Il semestre de 2019. Del total de
96 pacientes, por criterios de inclusién se trabajo con 22 pacientes, las cuales se concluyé que los
factores de riesgo de mayor prevalencia fueron las morbilidades durante el embarazo como las
infecciones vaginales y las infecciones urinarias, de acuerdo al tratamiento, la mayoria de mujeres
recibieron su tratamiento segin norma y protocolos del ministerio de salud, de los neonatos la
mayoria de las complicaciones fueron las sepsis neonatales, algo importante de mencionar es que
las evoluciones clinicas de todos los neonatos fueron satisfactorias. En el presente trabajo se
menciona recomendar a crear un programa de informacion dirigida a la poblaciéon en estado
reproductivo, a enfatizar en los controles prenatales los factores de riesgos maternos, a tener un
método de verificacion de los protocolos en las unidades de salud y garantizar el manejo adecuado

segun lo establecido en normas y protocolos del ministerio de salud.
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Capitulo I: Generalidades




1.1 INTRODUCCION:

En estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud 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 corionamnioticas, sobre todo a medida que esta presenta mayor tiempo

de latencia (Rodriguez Murillo, 2014).

La ruptura prematura de membrana constituye una de las principales causas de ingreso en salas de
alto riesgo obstétrico, y segun guias clinicas FLASOG (Federacién Latinoamericana de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia) 2011, guia No.1: 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 % (Leon Gonzalez, 2016).

La presentacion de la ruptura de membrana en partos pretérminos 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, entre otras, contribuyendo en esta manera con la tasa de mortalidad

neonatal.

En Nicaragua este tema es poco estudiado, sin embargo representa gran importancia tanto en el
ambito hospitalario, asi como en los indicadores de desarrollo, teniendo gran impacto en el pais,

especialmente en el Hospital Bertha Calderon Roque, Hospital de tercer nivel especializado en la




atencion de la mujer gravidica y del recién nacido, por la que este problema estudiado es de gran
trascendencia en este sector en la actualidad, tanto para el personal Gineco-obstetra y para el

personal de pediatria.

El presente estudio pretende describir las complicaciones perinatales asociadas a ruptura prematura
de membrana en embarazos pretérmino, de 28 a 36 semanas, en el Hospital Bertha Calderon
Roque, Il semestre 2019, para conocer cuales son las mas frecuentes en nuestro hospital de
referencia nacional y conocer la evolucion clinica de los neonatos que presentan dichas

complicaciones, haciendo énfasis en la descripcion del manejo y abordaje de estos.




1.2 ANTECEDENTES:
Antecedentes internacionales:

En un estudio realizado por Campos (2016), en Pert con tema: ”Factores de riesgo asociados con
ruptura prematura de membranas en gestantes pretérmino en el Hospital Nacional Hipolito
Unanue”, estudio no experimental, descriptivo, retrospectivo de una muestra de 113 gestantes
pretermino con el diagndstico de RPM, se encontrd que la prevalencia de ruptura prematura de
membranas en gestantes pre término, es 25.51%.; ademas, el factor de riesgo mas frecuente
asociado a RPM fue el sindrome de flujo vaginal, 51.33%, seguido por bajo nivel socioeconémico,
bajo nivel de educacion, nuliparidad, ITU , RPM anterior, antecedente de méas de un aborto y

gestacion multiple.

Quispe Maldonado (2016), en su estudio: “La Ruptura Prematura de Membranas vy
complicaciones maternas - perinatales en gestantes atendidas en el Hospital Rezola — Cariete”,
realizado en Pery, investigacion cuantitativo, correlacional, transversal y retrospectivo. Las
complicaciones perinatales de los perinatos de madres sin tratamiento presentaron sepsis neonatal
14,6% sepsis neonatal, 3,3% fueron prematuros, 0,7% sindrome de dificultad respiratoria y
sufrimiento fetal agudo, mientras que los perinatos de madres con tratamiento presentaron 9,3%
prematuros, 3.3% sindrome de dificultad respiratoria, 4% sufrimiento fetal agudo mientras que el
periodo de latencia de 1 a 6 horas fue 59.3 % Yy la edad materna fue 64,4% las adultas y 83.3% a
término, primigesta 53,3%, mayor de 6 atenciones pre natales 82,7% y 64.0% terminaron por via

vaginal.

En Pert, Pérez Picoy (2019), en su estudio: “Madres con ruptura prematura de membranas
ovulares pretérmino que registraron complicaciones maternas y del recién nacido en el Hospital

de Huaycan — Ate Vitarte 2017, estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, conformado por




87 puérperas, cuyas historias clinicas registraron el diagnostico planteado durante el 2017,
demostré las complicaciones del recién nacido, donde 76.1% presentaron asfixia leve, sepsis
neonatal 6.8 %, 1.1% sindrome de distres respiratorio, con igual porcentaje trastorno metabolico
y muerte fetal. El apgar registrado al primer minuto fue de rango <4 con un porcentaje de 98.9%,

mientras a los cinco minutos se aprecid con mayor porcentaje los rangos de 5 - 7 con un 72.7%.
Antecedentes regionales:

En un estudio realizado en Costa Rica por Cambronero Arguedas & Viquez Villalobos (2015),
cuyo tema es: “Resultados perinatales de las pacientes con ruptura de membrana pretérmino, en
el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Calderon Gurdia”, estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo. La complicacion neonatal mas frecuente fue el distress respiratorio en
un 73%, sepsis neonatal en un 15%, 5% presentaron hemorragia intraventricular, y 1%

enterocolitis necrotizante.

Najera Lopez (2018), en un estudio realizado en Guatemala, que lleva por tema: “microbiologia
en el liquido amnidtico de pacientes con trabajo de parto pretérmino y complicaciones materno-
neonatales inmediatas™, estudio descriptivo, prospectivo. Las patologias presentadas en las
primeras 48 horas post-nacimiento de hijos de madres con trabajo de parto pretérmino y ruptura
prematura de membrana fueron sindrome de membrana hialina en un 26%, seguido de neumonia

en 17%, sindrome de distress respiratorio con 14%, y sepsis en un 9%.
Antecedentes nacionales:

En un estudio realizado por Lugo Aguirrez & Torrez Morales (2017), que lleva por tema:
“Factores de riesgo asociados a Rotura Prematura De Membranas en embarazadas atendidas en

el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Victoria Motta de la ciudad de Jinotega, 2015,




estudio analitico de caso y control, en el servicio de ginecobstetricia del hospital Victoria Motta.
Se estudiaron a 126 pacientes entre 42 casos y 84 controles. Se encontré que las complicaciones
predominantes que se presentaron en las embarazadas con el diagnostico de RPM y sin RPM en el
hospital. En los casos, se observd que el 19% de las 42 pacientes con RPM presentaron el
sufrimiento fetal agudo como complicacion. Entre los controles se encontr6é un 16,7% (14) tuvo
procidencia del cordén umbilical, un 4,8% (4) con distrés respiratorio y un 10,7% (9) el sufrimiento

agudo fetal.

Ruiz Rodriguez (2017), en su estudio: “Comportamiento de la Rotura Prematura de Membranas
Ovulares en Embarazo Pretérmino en pacientes que fueron atendidas en el Hospital Carlos
Roberto Huembes en el periodo comprendido de enero 2014 — diciembre 2016”, estudio
observacional, descriptivo, de corte transverso, retrospectivo. En las complicaciones Fetales el 18
% presentd sufrimiento fetal agudo, un 44% se traté de una RPM Pre término, el 18 % present6
Sindrome de Dificultad Respiratoria neonatal, solo un 1 % presento hipoplasia pulmonar, un 52 %

presentd infeccion neonatal y de las pacientes estudiadas el 13% presento muerte neonatal precoz.

Ruiz Herrera (2019), en su investigacion que lleva por tema: “Resultados maternos - perinatales
del manejo conservador de la Ruptura prematura de membranas pretérmino en el Hospital
Fernando Vélez Paiz”, se realizd un estudio observacional, descriptivo, dandose manejo
conservador a 31 pacientes con RPM pretérmino, en su mayoria entre 20-24 afios, con escolaridad
secundaria, y procedentes de area urbana. Mas del 60% eran primigestas con 4 controles prenatales
amas. Luego del seguimiento en un 87% por 1-3 semanas, con pacientes en un 64% entre las 32
y 34 semanas, ninguna paciente presentd complicaciones asociadas a sepsis. Mas del 70% de los
neonatos nacieron sanos. El peso al nacer en 74% de los neonatos fue de mas de 2000gr. Hubo una

muerte perinatal, la cual no tuvo relacién a sepsis.




1.2 JUSTIFICACION:

En nuestro pais la ruptura prematura de membranas se encuentra relacionada de forma directa entre
el 20 y el 50% de casos, con: nacimientos prematuros, bajo peso al nacer y el nacimiento de
producto pequefio para su edad gestacional. Por lo cual, la presentacion de estas 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, siendo factor de riesgo importante para el prondstico materno y

fetal.

En el Hospital Bertha Calderén Roque la ruptura prematura de membrana es una de las patologias
maés frecuentes que se presentan, siendo una de las principales razones de ingreso a Sala de Alto
Riesgo Obstétrico, por tal razon es de interés realizar esta investigacion para conocer las
complicaciones perinatales en este hospital, a través del mismo se podra describir las
complicaciones asociadas a esta patologia en embarazos pretérmino de 28 a 36 semanas de
gestacion, aportando elementos para garantizar mejor manejo a esta complicacién, brindandose
informacion para la posterior actualizacion de la normativa siendo este estudio de utilidad para el
personal de salud que labora en areas tanto de atencion de embarazadas con riesgo obstétrico, asi

como los que tratan directamente a los neonatos ingresados a la unidad.




1.3PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En estudios realizados por la organizacion mundial de la salud 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 relacién con uno de los factores de riesgo maternos
como es la ruptura prematura de membranas corionamnioticas, sobre todo a medida que esta
presenta mayor tiempo de latencia, contribuyendo en orden a aproximadamente un tercio de
partos prematuros a nivel mundial; y en América Latina, la incidencia de partos prematuros

son producto de rotura prematura de membrana en un 25-30 %.

La Ruptura Prematura de Membranas ovulares constituye una de las cinco patologias de
ingreso en las unidades de alto riesgo obstétrico y Unidad de Cuidado Neonatal, con alta tasa
de incidencia a nivel mundial, siendo muy frecuente en las mujeres del pais y sobre todo en
el Hospital Bertha Calderon Roque por ser el de referencia nacional para la atencion de la
mujer gravidica y por ende del recién nacido. Esta patologia tiene tanta significancia,
causando alta morbi-mortalidad neonatal, mas aun cuando no se les brinda un manejo
adecuado, ya que sus complicaciones son ain mas peligrosas, tales como sepsis, meningitis,
enterocolitis necrotizante y distress respiratorio, o la prematuridad, complicaciones muy
asociadas al problema. Por tal motivo es que se plantea la siguiente interrogante de

investigacion:

¢Cuales son las complicaciones perinatales asociadas a ruptura prematura de membrana en
embarazos de 28-36 semanas en el Hospital Bertha Calderon Roque, durante el Il semestre

2019?
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1.5 OBJETIVOS:

Objetivo general:

Describir las complicaciones asociadas a ruptura prematura de membrana en embarazos de

28-36 semanas en el Hospital Bertha Calderon Roque, durante el 11 semestre 2019

Obijetivos especificos:

1. Caracterizar socio-demograficamente a grupo de madres de neonatos en estudio.

2. ldentificar los datos Gineco-obstétricos presentes en madres de neonatos en estudio.

3. Mencionar el esquema de tratamiento recibido por el grupo de madres de neonatos
en estudio.

4. Mencionar las complicaciones que presentaron los recién nacidos y la evolucién del

recién nacido.

11




1.6 MARCO TEORICO

La Ruptura Prematura de Membranas ovulares constituye una de las cinco patologias de
ingreso en las unidades de alto riesgo obstétrico y Unidad de Cuidado Neonatal, 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 concepcidn este inmaduro, representando asi un evento de gran
envergadura que tiene repercusiones trascendentales en la madre y condiciona la evolucion
del feto sobre todo en estados gestacionales lejos del término a pesar de los esfuerzos

terapéuticos que se han logrado.

1.6.1 Definiciones

Segun Alvarez, Porras, Flores (2015). La rotura prematura de membranas ovulares (RPM)
es un accidente obstétrico en el cual se produce una solucién de continuidad de las
membranas ovulares antes del comienzo del trabajo de parto. Algunos autores consideran
como RPM a la que tiene una hora o dos horas antes de iniciarse el trabajo de parto; otros
usan como limite las doce horas por ser considerado como el tiempo crucial para que el feto
y la madre sufran una infeccion. Si se tiene en cuenta el hecho de que el 90% de las pacientes
desencadenan una actividad uterina capaz de expulsar el feto en las primeras 24 horas, este
lapso se considera como una ruptura prolongada de membranas. “En la actualidad se requiere
de un intervalo de latencia minimo, o de una hora para cumplir la definicién”.

Si la rotura prematura de membranas se produce en cualquier momento del embarazo antes
del inicio del trabajo de parto, aumenta la morbimortalidad materna y perinatal a expensas
de la infeccién. La frecuencia y su gravedad se encuentran relacionadas con el periodo de

latencia sobre todo cuando este excede las 24 horas. La rotura prematura de membranas
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expone a la mujer al riesgo de sufrir prolapso de cordon umbilical y/o partes fetales. También

aumenta la mortalidad perinatal, ya que tiene que ver con la inmadurez del recién nacido

cuya complicacion mas frecuente es la presencia de membrana hialina. (Alvarez, Porras-

Flores, Cano, 2015).

El mismo autor, también hace referencia que la Ruptura prematura de membranas a una

solucion de continuidad de las membranas corioamnioticas que sobreviene antes del inicio

del trabajo de parto. Dentro de ella se encuentran:

a.

Ruptura prolongada de membranas: Ruptura de membranas con periodo de latencia
de 24 horas 0 mas antes de iniciarse el trabajo de parto.

Periodo de latencia: Intervalo de tiempo entre la ruptura de membranas y el
nacimiento.

Falsa ruptura de membranas, quiste corioamniotico o ruptura de doble saco ovular:
La ruptura del corion determina la salida de liquido al exterior, permaneciendo el
amnios integro, simulando ruptura prematura de membranas.

Ruptura Precoz: Es la que acontece durante el periodo de dilatacion, antes de que este
se haya completado.

Ruptura tempestiva: Es la que acontece cuando el cuello se encuentra totalmente
dilatado.

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

Ruptura espontanea: Es la que se produce sin intervenciones.

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

13




1.6.2 Fisiologia de la ruptura de membrana

La ruptura de las membranas fetales durante el trabajo de parto se ha atribuido a una debilidad
generalizada de éstas debido a las contracciones uterinas y al estiramiento repetido. Se ha
encontrado disminucién de la fuerza tensil de las membranas luego del trabajo de parto,
comparado con aquellas en las que se termina el embarazo por cesarea. En la RPM ha sido
mas dificil establecer debilidad en las membranas fetales cuando ésta ocurre, al compararlas
con membranas que fueron rotas artificialmente durante el trabajo de parto. Se ha
identificado un 4rea cercana al lugar de ruptura y se ha descrito como “zona de morfologia

alterada”, presente antes de la ruptura de la membrana y debida al trabajo de parto.

Segln Malak es posible que esta zona represente el sitio desde donde se inicie el proceso de
ruptura. Nuevos estudios han intentado determinar si estos cambios ocurrian previamente al
trabajo de parto. McLaren en su estudio publicado consideraron tomar muestras de las

membranas fetales a diferentes regiones, encontrando las siguientes diferencias:

a) las membranas cervicales pudieran representar una region de debilidad estructural

susceptible a la ruptura de membranas durante el trabajo de parto.

b) las relaciones paracrinas entre las membranas fetales y el miometrio pudieran estar
afectadas cualitativamente entre diferentes regiones del Gtero (Lopez, Osma-Ordofiez,

Sanchez, 2006).

1.6.3 Clasificacion

Segun la Norma 109: Protocolo de atencion de las complicaciones obstétricas (Minsa, 2018),
se clasifica de la siguiente manera:

e RPM al término, la que ocurre luego de las 37 semanas de gestacion.
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e RPM pretérmino, si dicha ruptura ocurre antes de las 37 se manas, su manejo estara
determinado por la Edad gestacional, la presencia o no de infecciones o condiciones

que pongan en riesgo la vida de la madre o el feto.

La mayoria de las RPM son a término y el parto se desencadenara, incluso en condiciones
cervicales desfavorables, de forma espontanea en las siguientes 24-48 horas (60%-95%).
Mas infrecuente es la RPM pretérmino que complica un 2-4% de todas las gestaciones
Unicas, un 7-20% de las gestaciones gemelares y representa un 30% de los partos pretérmino.
Debido a que el limite de la viabilidad se ha reducido en los dltimos afios, actualmente nos
referiremos a RPM pre-viable cuando ésta se produce antes de la semana 24.0 de gestacion

(Centro de Medicina fetal y neonatal de Barcelona, 2015).

1.6.4 Factores de riesgo predisponentes en la madre

La causa de la ruptura prematura de membranas es multifactorial y varia con la edad
gestacional. En algunas pacientes mas de una posible causa es encontrada. A medida que la
ruptura se ocurre a menor edad gestacional se observa una mayor asociacion con la infeccion
del corion/decidua, aunque en algunos casos es dificil saber si la infeccion es la causa o es

secundaria a la ruptura de las membranas.

En cambio, las rupturas de membranas a mayor edad gestacional se asocian mas con
disminucion del contenido de coladgeno en las membranas, el cual también puede ser
secundario a algunos microorganismos que producen colagenasas, mucinasas y proteasas.
Ademas de los dos factores ya sefialados, otros factores asociados a ruptura prematura de
membranas son: Bajo nivel socioeconomico, fumar, enfermedades adquiridas por

transmision sexual, parto pretérminos anteriores, labor de parto pretérmino en semanas
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anteriores en el actual embarazo, conizacion cervical por tratamientos al cuello del utero,
polihidramnios, embarazos multiples, amniocentesis, cerclaje del cuello del Utero y
sangrados vaginales durante el actual embarazo, enfermedades pulmonares durante el
embarazo, bajo indice de masa corporal y recientemente se ha demostrado que la

suplementacion con Vitamina C y E es un factor de riesgo.

A pesar de las multiples posibilidades o factores de riesgo y de que en algunas pacientes se
encuentran varios de estos riesgos, también es cierto que en otras pacientes no encontramos
estos factores y en ellas es realmente desconocida la causa de la ruptura prematura de las

membranas (Paulino Vigil, 2011).

Patologias previas de la madre

Hipertension Arterial

El nimero de mujeres que presentan hipertension en el curso del embarazo puede
estimarse en alrededor del 10%, con incidencias hasta del 20 % si la paciente es nulipara.
A su vez, la prevalencia de hipertension crénica en los embarazos difiere segun la etnia

y el area geografica que se considere entre el 1 y el 5% (Carlos Mufioz Retana, 2018).

Las pacientes embarazadas hipertensas estan predispuestas al desarrollo de
complicaciones potencialmente mortales: desprendimiento de placenta, coagulacion
intravascular diseminada, hemorragia cerebral, insuficiencia hepéatica y renal.
Incluyendo como causa de pre-eclampsia, a su vez la Hipertension arterial incide en la
aparicion de factores predisponentes de ruptura prematura de membrana, incidiendo de

forma directa hasta un 10% (Carlos Mufioz Retana, 2018).
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Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la
hiperglucemia debida a defectos en la secrecion o accion de la insulina. Existen
multiples procesos fisiopatogénicos involucrados en su aparicion que varian desde la
destruccion autoinmunitaria de las células B del pancreas hasta alteraciones que

conducen a la resistencia a la accion de la insulina (Jose Javier Mediavila, 2015).

La diabetes como factor de riesgo durante el embarazo, predispone la génesis de
comorbilidades que estas a su vez tendran una incidencia en la predisposicion de una

ruptura prematura de membrana (National Institute of Health, 2012).

Bajo Peso Materno
Este estado se establece cuando se produce un desequilibrio entre las necesidades y los
aportes de energia y nutrientes al organismo que impiden el buen desarrollo de las

funciones bioldgicas (Montero, 2006).

El indice de masa corporal (IMC) es el indicador recomendado por la OMS para evaluar
antropométricamente el estado nutricional de una poblacion menor de 20 afios, por su
simpleza, bajo costo y adecuada correlacién con la grasa corporal total. Diferentes
estudios muestran una asociacion significativa entre el bajo IMC y la RPM (Maria

Castillo, 2015).

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

metabolismo y la maduracién normal del colageno. Las concentraciones de &cido
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ascorbico 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 encontré6 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: produccién deficiente de
proteinas esenciales; induccion de muerte celular.; ruptura prematura de membranas;
alteracion de la reaccién mediada por células; patrones anormales de contraccion;
alteracion de 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 colageno y disminuir la

produccién de elastina (Leon Gonzalez, 2016).

Sobrepeso materno y Obesidad

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud publica y esta relacionado a
ruptura prematura de membrana, pues incrementa riesgos obstétricos y neonatales
aumenta el riesgo de presentar enfermedades y complicaciones durante el embarazo y el
parto como: Diabetes gestacional, preeclampsia, enfermedades hepaticas no alcohdlicas,
trastornos de la coagulacion (tromboembolias) y oligo/polihidramnios. Al aumentar los
riesgos obstétricos, se esta incidiendo hasta un 10 % en mayor aparicion de factores que

van a predisponer una RPM (Alejandra Lozano, 2016).
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Tabaquismo

El tabaquismo es una de las principales causas de muerte prevenibles en los paises
desarrollados, donde algunos autores refieren una incidencia de 36% en las personas
mayores de 16 afios. En Nicaragua no se conoce con exactitud la incidencia, pero se sabe
que este producto produce ingresos de 56 millones de dolares anuales en este pais. El
tabaco produce quimiotaxis de leucocitos, liberacion de elastasa, inactivacion de
inhibidores de proteasas (al-antitripsina), generacion de radicales libres y consumo de

antioxidantes.

Ademas, disminuye las concentraciones de &cido ascérbico, Zinc y Cobre lo que
disminuye el colageno tipo Il y elastina, lo cual puede aumentar la infiltracion a nivel
de las membranas ovulares comprometiendo su integridad. Hasta un 35% de las mujeres
embarazadas adictas al tabaco presentan RPM, el riesgo de Rotura prematura de
Membranas en fumadoras es 3 a 4 veces mayor que en no fumadoras (Maria Castillo,

2015).

El tabaquismo influye de manera directa en el estado de salud de las pacientes, pues
afecta la concentracion de algunos nutrientes, como la de acido ascérbico, y disminuye
la respuesta inmunitaria materna y la de activacion de inhibidores de proteasas,
haciéndolas mas susceptibles a infecciones virales y bacterianas. De las caracteristicas
sociodemogréaficas analizadas, solo el tabaquismo durante el embarazo fue factor

relacionado con rotura prematura de membranas. Esto coincide con el riesgo 2.1 veces
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mas elevado de rotura de membranas en las pacientes que contindan fumando durante

el embarazo (Morgan Ortiz , Gomez Soto, & Valenzuela Gonzalez, 2018).

Pobreza y bajo nivel Socioeconémico

Cuando se aborda la nocion de pobreza existen distintas perspectivas, entre las que
destacan las econdmicas, por lo que su definicion depende del enfoque desde el que se

aborda y de los criterios que se emplean en su descripcion o medicion.

Esta variable tiene una gran influencia sobre otros diferentes factores de riesgo y se ha
encontrado que el nivel socioeconémico bajo esta asociado a la RPM, estando esté
presente en hasta un 79.8% de las pacientes con RPM en ciertos paises (Maria Castillo,

2015).

El nivel socioecondmico bajo es un factor de riesgo de rotura prematura de membranas;
ésta puede deberse a deficiencias de vitamina C, cobre y zinc, 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 produccién en
cascada de prostaglandinas y enzimas proteoliticas implicadas en la génesis de la rotura

prematura de membranas.

En este estudio se observo que el nivel socioecondmico fue similar en ambos grupos (la
poblacion que acude al servicio de salud pertenece al nivel socioeconomico medio). El

estudio de Ferguson y colaboradores sefiala que la concentracion de hemoglobina, como
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variable indirecta del nivel socioecondmico, se asocia con elevada frecuencia de rotura

prematura de membranas (Morgan Ortiz , Gomez Soto, & Valenzuela Gonzalez, 2018).

Patologias durante el embarazo

Infeccidn de vias urinarias
La infeccidn en vias urinarias (IVU) es una entidad clinica que se asocia frecuentemente al
embarazo; las variantes clinicas son la bacteriuria asintomética, la cistouretritis y la

pielonefritis.

Reviste gran importancia: primero por carecer de sintomatologia, en seguida por evolucionar
si no es diagnosticada y tratada adecuadamente, hacia una cistouretritis o una pielonefritis,
reportandose frecuencias de 30% en promedio en ambas entidades. La prevalencia es del 9%.
El diagndstico se establece con el urocultivo positivo tomado con técnica de chorro medio,
aislandose germen unico y con una cuenta colonial de 100,000 UFC/mL, de acuerdo con los
criterios de Kass y, finalmente, tiene la capacidad de complicar al embarazo con repercusién
al binomio madre-hijo. De esta manera, el diagnostico y tratamiento oportunos pueden
prevenir hasta en un 80% el inicio de un trabajo de parto pre término, ruptura de membranas
y complicaciones neonatales como sepsis, neumonia 0 meningitis (Estrada Altamirano,

Figueroa, & Villagrana Zezatti, 2013).

Afectan de forma negativa la evolucién del embarazo, se presentan en el 12% de los mismos.
En las pacientes gestantes que 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 examenes de laboratorios se encontr6é que en pacientes

con ruptura prematura de membranas el agente patolégico mas frecuente es la bacteria
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Escherichia 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 (Lopez Osma & Ordofiez Sanchez, 2010).

Infecciones vaginales

En el curso de un embarazo normal, la flora microbiana vaginal comensal juega un rol en la
proteccidn contra infecciones por una serie de mecanismos. En la mujer no embarazada, la
presencia de Vaginosis Bacteriana (VB) se asocia a un mayor riesgo de infeccion del tracto

genital superior e infecciones de transmision sexual, asi como infeccion por VIH.

Durante el embarazo, las infecciones vaginales aumentan el riesgo de sepsis postaborto,
aborto temprano, aborto recurrente, aborto tardio, Rotura Prematura de Membranas (RPM)
y parto pretérmino espontaneo, asi como prematurez; lo mismo ocurre con coriamnionitis
histolégica y endometritis postparto, donde la vaginosis bacteria es uno de los factores de

riesgo.

De esta forma, la flora vaginal anormal puede predisponer a una colonizacion ascendente del
tracto genital, infiltracion de las membranas fetales e invasion de la cavidad amniética, con

el consecuente dafio fetal que desencadena todo este proceso infeccioso.

Por otra parte, existe una serie de virus y bacterias que en forma aislada, su sola presencia en
la vagina y cérvix puede indicar un potencial riesgo perinatal con resultados adversos, tanto
para el futuro hijo como para el futuro reproductivo de la gestante, como lo son chlamydias

y virus herpes, entre otros (Pradenas, 2014).
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Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (S.E.G.O.) refirio
que las infecciones genitales y antecedentes previos de RPM son factores de riesgo
involucrados en la RPM como lo son también en los partos pretérminos, lo que aumenta tres
veces el riesgo de RPM en el embarazo actual, ademas de antecedentes de hemorragia del
primer trimestre incrementado entre tres y siete veces mas el riesgo (Mezzabota & Nores

Fierro, 2018).

La infeccidn vaginal en la gestante es un serio problema de salud que debe ser resuelto
tempranamente en el nivel primario de atencién de salud para evitar las serias complicaciones
que para la morbimortalidad materna y perinatal acarrea su diagnostico o terapéutica

inadecuados o tardios.

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 0 menos de gestacion ocurriendo lo contrario menor relacion entre las 34 a 36 semanas
de gestacion. Entre los gérmenes asociados encontramos: Gardnerella vaginalis, Bacteroides
spp, Mobiluncus spp, Ureaplasma Urealiticum, y Micoplasma hominis (Lopez Osma &

Ordofiez Sanchez, 2010).

Preeclampsia
Los trastornos hipertensivos del embarazo y en particular la preeclampsia son las principales

causas de morbimortalidad materna y perinatal.

La preeclampsia es un sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del

embarazo caracterizado por una reduccion en la perfusion sistémica generada por
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vasoespasmo Y activacion de los sistemas de coagulacion. Se suele acompafar de edemas,

pero no es necesaria la presencia de éstos para ser diagnosticada.

Es una enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la que se pueden tratar los
sintomas, pero sélo se cura con la finalizacion del mismo y si no se trata adecuadamente
puede ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer embarazada como para el feto.
En la gestante, puede complicarse evolucionando a una eclampsia, o puede manifestarse con
el grave cuadro de Sindrome HELLP, pero también en forma de hemorragias cerebrales,
edema agudo de pulmén, insuficiencia renal, CID, etc. que explican que sea una de las cuatro
grandes causas de mortalidad materna incluso en paises desarrollados. En el feto, se suele
acompariar de insuficiencia placentaria que suele manifestarse por enlentecimiento o
restriccion del crecimiento intrauterino (RCrlU), pero que puede llegar a provocar la muerte
fetal. Es habitual que el estado fetal, si no lo ha hecho antes la situacién de riesgo materno
obligue a terminar la gestacion antes de término, de forma que, junto a la rotura prematura
de membranas, es una de las causas mas frecuentes de prematuridad extrema (Cararacha

Ramoneda & Botet Mussons, 2016).

Se presenta después de la semana 20 de gestacién, durante el parto o en las dos semanas
posteriores a este. La preeclampsia es una patologia con una prevalencia a nivel mundial de
10% de los embarazos. Presenta una mayor incidencia en mujeres menores de 20 afios y
mayores de 35 afios al momento del embarazo y de estas el 75% de los casos corresponden
a pacientes primigestas. Anteriormente se clasificaba como preeclamsia leve, moderada y
severa pero dentro de la nueva clasificacion solamente se habla de preeclampsia con criterios

de severidad o sin criterios de severidad. Es una patologia que en la mayoria de los casos es
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asintomatica y ya cuando presenta sintomas presenta por lo general criterios de severidad
por lo que es importante el control de la presion arterial dentro de los controles prenatales

(Cararacha Ramoneda & Botet Mussons, 2016).

Corioamnionitis

Actualmente, la infeccion intraamnidtica se define como la presencia de un cultivo positivo
en liquido amnidtico obtenido por amniocentesis, y se denomina corioamnionitis o infeccién
ovular clinica a la presencia de sintomas en una paciente que tiene una infeccién
intraamniotica. El cuadro clasico de corioamnionitis clinica sigue siendo una situacion que
observamos con cierta frecuencia en nuestra practica médica; sin embargo, recientes
investigaciones permitieron conocer una serie de fenGmenos que ocurren previamente a este
evento que mas bien parece ser el fin de una larga secuencia fisiopatoldgica, donde esta
involucrada la infeccion intraamniotica, y cuya consecuencia es la finalizacion del embarazo
sin tomar en cuenta la edad gestacional, ya sea por inicio espontaneo del trabajo de parto o

por indicacion médica.

La corioamnionitis clinica complica entre el 2 y el 11 % de todos los embarazos y en
aproximadamente el 5 % de los casos el feto esta infectado; es mucho més comdn en los
partos prematuros. La incidencia de corioamnionitis histolégica subclinica es mucho méas
comun en embarazos pretérmino: 40 % entre 24 y 28 semanas, 30 % entre 28 y 32 semanas,
20 % entre 30 y 36 semanas y 10 % en embarazos mayores de 37 semanas; la corioamnionitis,
aparece aproximadamente en 1% de todas las gestaciones; se presenta de un 5 al 10 % en

pacientes con rotura prematura de membranas de término, y en un 44% de los casos precede
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a la rotura de membranas (Ferrer Montoya, Robles Iglesias, Pérez Darouch, Crespo Bello, &

Gonzalez Vazquez , 2017).

1.6.5 Diagndstico de ruptura prematura de membrana

El diagnostico se debe efectuar mediante la historia clinica (interrogar con precision sobre
color, cantidad, fecha y hora del comienzo de la salida de liquido, aumento de la humedad

perineal, si es perdida intermitente, o fue salida franca de liquido que moja los muslos y el

piso).

Observacion de salida de liquido amni6tico por canal cervical con especuloscopia. (Nivel de

evidencia 11-3, Grado de recomendacion B).

Color: a veces ligeramente opaco, ambarino, blanco o tefiido de meconio, olor caracteristico
semejante al semen o al hipoclorito de sodio, vermix de origen fetal después de las 32 a las

35 semanas.

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

e Maniobra de Tarnier: Presionar fondo uterino y con la mano intravaginal elevar la
presentacion, para evidenciar la salida de liquido transvaginal.

Auxiliares de diagnostico

e Prueba con Nitrazina: cambia el color del papel de amarillo para pH normal de la
vagina (4.5-6.0) a azul/parpura (pH 7.1-7.3) al contacto del liquido amnidtico,
precision 87 al 95%; esta prueba puede presentar falsos positivos ante la presencia de

sangre, semen, o por la presencia de vaginosis bacteriana.
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e Prueba de arborizacion en Helecho (Cristalografia). Se toma una muestra de 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, precision del 84% al 100%.

e Fibronectina Fetal, la determinacion de fibronectina fetal a nivel cervico-vaginal ha
sido recomendada por algunos investigadores, punto de corte mayor de 50
nanogramos.

e Ecografia: cuando no se visualiza salida de liquido amniotico transcervical y hay
historia de salida de liquido, la presencia de oligoamnios (indice de Phelan menor de
5 o indice de bolson Unico menor de 2) predicen la RPM.

(Minsa, Normativa 109: Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas,

2018).

1.6.6 Manejo de ruptura prematura de membrana seguin normativa 109: Protocolo para la
atencion de complicaciones obstétricas, Nicaragua

Primeramente, hay que corroborar la edad gestacional, vitalidad y la presentacion fetal.
Medidas Generales:
* Ingreso a sala Alto Riesgo Obstétrico. Control de signos vitales cada 8 horas.
* Datar con exactitud la gestacion.
* Valoracion de la actividad uterina y frecuencia cardiaca fetal.
* Confirmar la ruptura de membranas.

* Realizar examenes de laboratorio descritos en auxiliares diagndsticos.
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* Descartar corioamnionitis.

Pacientes con (embarazo mayor de 37 semanas de término)

Garantizar induccion desde el momento de su ingreso, si las condiciones cervicales
son favorables (Bishop mayor de 6), para reducir el riesgo de corioamnionitis. Grado

de evidencia A3.

Si las condiciones cervicales no son favorables (Bishop menor de 6) se hara
maduracion cervical con misoprostol via vaginal segin experiencia de la unidad de

salud.

Iniciar antibiotico profilactico con Penicilina Cristalina para prevenir la transmision
vertical del estreptococo del grupo B. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion
A): Penicilina Cristalina 5 millones Ul IV en el momento del ingreso. A las 4h,
continuar con penicilina cristalina 2,5 millones Ul cada 4 horas IV hasta el momento

del parto.

Pacientes con embarazos pretérminos entre 34 a 36.6 semanas de gestacion

Se recomienda en unidades de salud que no cuenten con las herramientas de
laboratorio y personal entrenado en manejo conservador, la finalizacion de la
gestacion, siempre y cuando se garanticen condiciones éptimas de un nacimiento pre

término. Grado de Recomendacion B.

Se garantizara maduracion pulmonar.

Si no se efectuo el estudio de presencia de estreptococo grupo B se debe efectuar la
profilaxis intraparto.

Se debe evaluar criterios de Gibbs
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e Cuantificacion de liquido amnidtico semanal.
e Examenes de laboratorio como BHC, EGO, PCR, cultivo y exudado vaginal.

e Antibiotico profilactico: dosis de ataque de Ampicilina a 2 gramos IV + Eritromicina
500 mg PO STAT, ademas dosis de mantenimiento de Ampicilina 1 gramo IV (cada
6 horas) + Eritromicina 500 mg PO (cada 6 horas) durante las primeras 48 horas,
luego se administra amoxicilina 500 mg PO (cada 8 horas) +Eritromicina 500 mg PO

(cada 6 horas). Se completa 7 dias de antibioticoterapia.

Pacientes con embarazos de 24 a 34 semanas de gestacion.

En esta edad esta indicado sin controversia alguna el manejo conservador, siempre y cuando
no exista ningun signo de infeccidn. Se aplica el mismo esquema de seguimiento en ausencia

de deterioro materno o fetal (Minsa, 2018).

Criterio de finalizacion de gestacion en paciente con RPM en manejo conservador.

Criterios de deterioro materno.

e Presencia de criterios de Gibbs.

e Patologias concomitantes en las cuales a pesar de intervenciones no se hayan podido
lograr las metas terapéuticas.

e Eventos que ameriten finalizacién inmediata de la gestaciébn como desprendimiento

prematuro de placenta normoinserta, rotura uterina, placenta previa sangrante.

Criterios de deterioro fetal

* Pérdida del bienestar fetal (prolapso de cordon, prolapso de miembro, etc.)
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* Oligoamnios (Bolsillo tinico menor de 2 cm, ILA menor de 3 cm), cuando ya se
garantizo corticoides como inductor de maduracién pulmonar y, y se ha logrado una
edad gestacional con la que el nacimiento sea manejado adecuadamente por la unidad

de salud tratante.

La via de finalizacion serd decision obstétrica, teniendo en cuenta que la mejor via, aun
cuando existan datos de sepsis, es la vaginal siempre y cuando las condiciones fetales lo

permitan y no existan contraindicaciones para la misma.
(Minsa, Normativa 109: Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas, 2018).

1.6.7 Condicién de ingreso a la sala de neonatos
Datos relevantes antropométricos

Peso al Nacer

Es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha después del nacimiento. Para
los nacidos vivos, esta medida debe efectuarse preferiblemente dentro de la primera hora de
vida, antes de que ocurra una pérdida significativa de peso. Las definiciones de peso bajo,
muy bajo y extremadamente bajo del peso al nacer son incluyentes, por debajo de los limites
de las categorias se incluyen las otras (Ej. bajo incluye muy bajo y extremadamente bajo,
mientras que muy bajo, incluye, extremadamente bajo). Peso Bajo al Nacer: Menos de 2500
g (hasta 2499 g inclusive). Peso Muy Bajo al Nacer: Menos de 1500 g (hastal499 g
inclusive). Peso Extremadamente Bajo al Nacer: Menos de 1000 g (hasta 999 g inclusive)

(Minsa, Norma 108: Guia clinica para la atencion del neonato, 2015).
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Clasificacion del neonato

Recién Nacido con Peso Adecuado para su edad Gestacional: Es el que nace con peso
comprendido entre el 10 y 90 percentil de la curva de peso intrauterino de acuerdo a su edad
gestacional. Recién Nacido con Gran Peso para su Edad Gestacional: es el nacido con un
peso superior al 90 percentil de la curva de peso intrauterino de acuerdo a su edad gestacional
(independientemente de la duracion de la misma). Recién Nacido con Bajo peso para la Edad
Gestacional: Peso por debajo y talla por encima del percentil 10 para la edad gestacional

(Minsa, Norma 108: Guia clinica para la atencion del neonato, 2015).

Apgar

Es una evaluacion del estado general del RN, que se efectda al 1° y 5° minuto de vida. El
Apgar no se usa para valorar la necesidad de reanimacion y no se debe de usar de forma
aislada para diagndstico de asfixia neonatal. Aplicar el ABR en cualquier momento de la
atencion inmediata de un RN, si no mejora o se observa ausencia, disminucion o dificultad
de los movimientos respiratorios, cianosis generalizada o central o FC <100 Ipm. Debe
procederse a la reanimacion. Hay que recordar que al primer minuto es predictivo y al quinto

minuto es diagnostico (Minsa, Norma 108: Guia clinica para la atencion del neonato, 2015).

8-10 Normal.

4 — 7 Asfixia del nacimiento leve-moderada (asfixia azul).

0 — 3 Asfixia del nacimiento severa (asfixia palida).
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Motivos de ingreso de un neonato con ruptura prematura de membrana.

Criterios de ingreso a las diferentes salas de neonato

Las unidades de atencion a neonato se dividen en 3 salas (Minsa, Norma 108: Guia
clinica para la atencion del neonato, 2015):

e Sala de Cuidados Minimos: En esta sala se atienden todos los recién nacido estables
en los que se haya detectado algun factor de riesgo materno perinatal que no requiera:
alimentacion a traves de sonda orogastrica, uso de soluciones IV, oxigenoterapia,
procedimientos invasivos.

e Sala de Cuidados Intermedios: En esta sala se atienden todos los recién nacidos con
patologia de moderada complejidad que necesite alguna técnica especial de manejo
tales como: oxigenoterapia por camara cefalica 0 mascara, alimentacion por sonda
orogastrica, exanguinotransfusién parcial o total, se excepttan aquellos que ameriten
ventiloterapia pero que requieran cuidados médicos y de enfermeria continuos.

Sala de Cuidados Intensivos: En esta sala se atienden todos los recién nacidos graves,
descompensados, en condiciones inestables, que requieren tratamiento y abordajes
con técnicas complejas tales como ventilacidn invasiva y no invasiva (CPAP), uso de
aminas y cuidados médicos y de enfermeria continuos.
Sospecha de infeccion neonatal
La Sepsis Neonatal es una infeccion bacteriana con invasion inicial al torrente sanguineo del
recién nacido, con respuesta inflamatoria inespecifica y manifestaciones clinicas atipicas,
adquirida de la madre en forma ascendente o transplacentaria, y debido a factores de riesgo

maternos, siendo los factores de riesgo Ruptura prematura de membrana mayor de 18 horas,
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corioamnionitis, infeccion y colonizacion de vias urinarias y rectal, y la fiebre intraparto
indeterminada. Por esa razon todo neonato con ruptura prematura de membrana mayor de 18
horas debe ser ingresado a UCIN para vigilancia (Minsa, Norma 108: Guia clinica para la

atencion del neonato, 2015).

Las tasas de incidencia de sepsis neonatal son muy variables y depende de la definicion,
region, institucion, tiempo, etc. Se han reportado tasas de sepsis neonatal que varian de 7.1
a 38 por 1000 nacidos vivos en Asia, de 6.5 a 23 por 1000 nacidos vivos en Africa y de 3.5
a 8.9 en Sudameérica y el Caribe. En México y otros paises en vias de desarrollo, se informan

tasas de 15 a 30 por cada 1000 RN con una letalidad entre 25 a 30% (Gdémez, 2011).

Oligoamnios

El oligohidramnios es un volumen deficiente de liquido amniético; se asocia con
complicaciones maternas y fetales. EI diagnostico es mediante la medicion ecografica del
volumen de liquido amniético. EI manejo implica una estrecha vigilancia y evaluaciones

ecograficas seriadas.

Las causas de oligohidramnios incluyen las siguientes: insuficiencia Utero-placentaria (p. €j.,
debido a preeclampsia, hipertension crénica, desprendimiento prematuro de placenta, un
trastorno trombotico, u otro trastorno materno), farmacos (p. €j., inhibidores de la ECA,
AINE). Embarazo postérmino, malformaciones fetales, particularmente las que disminuyen
la produccion de orina, restriccion del crecimiento intrauterino, alteraciones cromosomicas

fetales (p. ej., aneuploidias), rotura prematura de membranas.

Tiene gran trascendencia por la desproteccion del cordéon umbilical y, en gestaciones

precoces, por la importancia de la deglucién de liquido amnidético en el desarrollo pulmonar
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del feto (conduce a la hipoplasia pulmonar) y por las deformidades fetales (faciales o de

extremidades) que pueda producir la compresion (Ramirez, 2016).

Su medicion se realiza midiendo la maxima columna vertical de liquido libre de partes fetales
y de cordon de manera vertical. Se considera normal cuando es superior a 2 cm en todas las
edades gestacionales y cuando es inferior a 8 cm por debajo de la semana 20 0 a 10 cm a
partir de la semana 21. El indice de liquido amni6tico (ILA) es el valor obtenido a partir de
la suma de las maximas columnas verticales de liquido, libre de partes fetales o cordon
umbilical, en cada uno de los cuatro cuadrantes que se delimitan por la interseccién de dos
lineas perpendiculares en el abdomen materno: la linea media longitudinal con la linea
transversal media entre la sinfisis pabica y el fondo uterino. El transductor se coloca en
posicién sagital y lo mas perpendicular posible al suelo. Se consideran normales valores de

ILA entre 5y 25 centimetros (Hospital Universitario Barcelona, 2016).

Prematuridad y bajo peso al nacer.

El nacimiento pretérmino es un problema importante en el cuidado de la salud perinatal. La
mayoria de las muertes perinatales ocurren en recién nacidos pretérmino y es un importante
factor de riesgo para el deterioro neuroldgico y la discapacidad. El parto prematuro afecta a
los bebés y sus familias (Minsa, Norma 108: Guia clinica para la atencion del neonato, 2015).
Esta asociacion depende de la edad gestacional de presentacion de la rotura de membranas,
asociando en estos casos la morbilidad perinatal propia del nacimiento Pretérmino:
enterocolitis necrotizante, sepsis, hemorragia intraventricular, sindrome de dificultad

respiratoria (Mezzabota & Nores Fierro, 2018).
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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 gque existe entre el parto pre-término y la RPM.

1.6.8 Complicaciones neonatales

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define cuando ocurre en cualquier momento
antes de iniciar la labor del parto, con mayor riesgo de complicaciones si el tiempo
trascurrido es mayor a 18 horas. Una vez detectada, surge la disyuntiva sobre la decision del
momento de extraccion del producto, dado el riesgo alto (=<60%) de una infeccidon severa en

la madre y su producto.

Cuando el producto es de término (> 37 semanas de edad gestacional, (SEG) usualmente se
procede a su extraccion por induccién del parto; sin embargo, cuando es prematuro, la
decision dependera de su madurez: productos de 34 a 37 SEG la conducta mas comun es la
misma que los de término, pero en los de 31 a 33 SEG se recomienda esperar a demostrar

madurez pulmonar.

Algunos autores recomiendan administrar esteroides y/o antibiéticos. Para los de 24 a 31
SEG ademas de la conducta expectante se adopta una induccién de maduracién con
esteroides (una dosis) a la vez que la madre reciba antibiéticos. Los inhibidores uterinos son
controversiales. A pesar de estas recomendaciones, se ha sugerido no retrasar la extraccion
del neonato ante la alta frecuencia de SDR, sepsis neonatal, asfixia neonatal, alteraciones

neuroldgicas por meningitis temprana, y enterocolitis necrotizante (Ortiz-Maldonado, 2014).

La incidencia de secuelas neuroldgicas en los supervivientes es de 20 a 45%, de estas 40%

es minimas y 60% graves. De los que sufren encefalopatia grado I, el 100% tiene una
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evolucion normal, los que cursan con encefalopatia grado Il en un 80%, mientras que los que
cursan con encefalopatia grado 111 fallecen en un 50% vy los restantes presentan severas

secuelas neurologicas (Gomez, 2011).

La asfixia neonatal, es un problema importante en nuestro medio. La alta incidencia de
mortalidad y secuelas, hacen que las medidas preventivas sigan siendo la mejor intervencion
para disminuirlas. El continuo entrenamiento en reanimacion neo-natal y manejo
protocolizado en terapia intensiva son determinantes en el prondstico final de
morbimortalidad. Los nuevos estudios en hipotermia nos dan nuevas armas en el manejo de
esta enfermedad, teniendo que esperar la validacion cientifica de los mismos, para poder

aplicarlas rutinariamente.

Sepsis neonatal temprana

En pediatria, citando la definicion de The International Consensus Conference on Pediatric
Sepsis, sepsis es la respuesta inflamatoria sistémica causada en presencia de una infeccion
sospechada o confirmada. Hay que tener en cuenta la diferencia entre la definicién de
respuesta inflamatoria sistémica en pediatria a la de adultos. La sepsis neonatal se produce

durante los primeros 28 dias de vida.

Sepsis Neonatal Temprana (SNT) es la sepsis que se presenta en el recién nacido antes de
las 72 horas de vida, generalmente se adquiere durante el paso a través del canal de parto o
mediante diseminacion ascendente de bacterias. Los microorganismos aislados con mas
frecuencia de los pacientes con sepsis neonatal temprana son: Streptococcus grupo B,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus y Klebsiella sp. La sepsis en general es una causa

importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial; se presenta especialmente en los
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extremos de edad, asi como en sujetos inmunocomprometidos. Uno de estos grupos etarios
son los recién nacidos, los cuales pueden verse expuestos a bacterias previo, durante o
posterior al parto, y por motivos de prematuridad, bajo peso, inmunosupresion, pueden ser

blanco facil de infecciones, desarrollar sepsis, presentar complicaciones e incluso la muerte.

Los examenes de laboratorio son fundamentales para el diagnostico y seguimiento de sepsis
neonata temprana, los cuales son entre otros: hemograma, Proteina C Reactiva (PCR) y
hemocultivo, este Gltimo como estandar de oro para identificar el agente etioldgico. La SNT
es prevenible y curable con las intervenciones oportunas, por lo tanto, su diagndstico pronto
y preciso pertinente. Esta revision de la literatura tiene como objetivo la caracterizacion
general de SNT vy la utilizacion de los métodos de laboratorio para su diagnostico oportuno

(Fajardo, Dubén-Flores, Zelaya-Carcamo, Portillo, 2017).
Meningitis temprana

La Meningitis temprana puede ser bacteriana, en el primer mes de vida es la infeccion mas
comun del sistema nervioso central, incluso mas que en cualquier otro momento de la vida.
Su incidencia varia de 0.5 a 3.2 por 1,000 nacidos vivos. Debido al avance de las nuevas
tecnologias y terapias, los pacientes tienen una mayor supervivencia, lo cual se aprecia en la
tasa de mortalidad que ha disminuido desde 50% en la década de los afios 70 a 10-15% en la
actualidad, pero no asi las secuelas neuroldgicas y discapacidades que esta infeccion

ocasiona a largo plazo, las cuales no se han modificado (Mezzabota & Nores Fierro, 2018).

Los agentes etioldgicos mas frecuentes son el estreptococo del grupo B (42%) y Escherichia
coli (16%) con porcentajes diversos, segun la literatura. Los factores de riesgo para el

desarrollo de meningitis son bajo peso al nacer (BPN <2,500 g), parto pretérmino (gestacién
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de menos de 37 semanas) ruptura prematura de membranas (antes del inicio del trabajo de
parto o contracciones uterinas regulares), parto séptico o traumatico, hipoxia fetal, infeccion

periparto materna, galactosemia y anormalidades del tracto urinario.

Sindrome de dificultad respiratorio

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), anteriormente llamado enfermedad de las
membranas hialinas, es un cuadro respiratorio agudo que afecta casi exclusivamente a los
recién nacidos pretérmino (RNP). La inmadurez del pulmdn del pretérmino no es solamente
bioquimica, déficit de surfactante pulmonar, sino también morfolégica y funcional, ya que
el desarrollo pulmonar ain no se ha completado en estos nifios inmaduros. EI pulmén con
déficit de surfactante es incapaz de mantener una aireacion y un intercambio gaseoso
adecuados. Los sintomas comienzan al poco de nacer, con dificultad respiratoria debida a las
alteraciones de la funcion mecanica del pulmén y cianosis secundaria por anomalias del
intercambio gaseoso. La dificultad respiratoria que lo caracteriza progresa durante las
primeras horas de vida, alcanzando su maxima intensidad a las 24 - 48 horas de vida y, en
los casos no complicados, comienza a mejorar a partir del tercer dia de vida. La incidencia y
la gravedad aumentan al disminuir la edad gestacional, presentdndose 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 cesarea y segundos gemelos. También se puede presentar en nifios de
mayor edad gestacional nacidos de madres diabéticas con mal control metabdlico y en los
que han sufrido asfixia perinatal, otros problemas intrapartos o durante el periodo postnatal

inmediato.

38




Lo ideal es realizar la prevencion primaria evitando el parto pretérmino y, la secundaria,
mediante la administracion de corticoides prenatales, en mujeres con riesgo de presentar un
parto prematuro antes de las 35 semanas. Ha sido demostrado que la administracién de
corticoides a la madre disminuye la incidencia de SDR, la mortalidad y la tasa de hemorragia
intraventricular (HIV). Este tratamiento produce no sélo un aumento de la sintesis de DPPC
sino también la remodelacidén y maduracion de la estructura elastica pulmonar. La aplicacién
precoz de CPAP puede evitar la inactivacion del surfactante, incluso cuando hay una cierta
deficiencia, como ocurre en los menos inmaduros, favoreciendo el mantenimiento de un
volumen alveolar adecuado y evitando su colapso. De igual forma, después del tratamiento
con surfactante el mantenimiento de un volumen alveolar adecuado mediante CPAP puede

contribuir a una evolucion favorable (Lopez de Heredia Goya & Valls Soler, 2017).

Asfixia neonatal

La asfixia neonatal sigue siendo un problema importante de mortalidad y morbilidad a largo
plazo en las unidades de neonatologia, a pesar de las mejoras en estudio y monitoreo
perinatal. Su principal expresion clinica usada como sinénimo es la encefalopatia hipdxico
isquemica. La presente revision tiene el fin de recordar la etiopatogenia, fisiopatologia,

expresion clinica y actualizar el manejo y tratamiento establecido como experimental.

Asfixia se define como la falta de oxigeno (hipoxia) o la falta de perfusién (isquemia) en
diversos organos. Se acompafia de acidosis lactica en los tejidos y si se asocia a

hipoventilacion, presenta hipercapnia.

La incidencia es variable dependiendo de los centros de referencia, se calculade 1 a 1,5% en

la mayoria de ellos, este porcentaje sube a 9% en menores de 36 semanas.
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Es responsable del 20% de las muertes perinatales. La incidencia aumenta en hijos de madres
diabéticas y toxémicas, también esta en relacion con parto en presentacion de nalgas, retraso

de crecimiento intrauterino y recién nacidos postmaduros.

En un 90% estan en relacién con el periodo de anteparto e intraparto, como consecuencia de
insuficiencia placentaria, que determina en el feto la incapacidad para recibir O2 y eliminar
CO2. El resto de los casos se producen en relacion a insuficiencia cardiopulmonar o

neuroldgica en el post parto.

Diferentes procesos producen descompensacion que pueden desencadenar el proceso
asfictico, como ser patologias que alteren la oxigenacién materna, que disminuyan flujo
sanguineo desde la madre a la placenta o desde ésta al feto, que modifiquen el intercambio
gaseoso a través de la placenta o a nivel de los tejidos fetales o que aumenten las necesidades
fetales de oxigeno. La lesion hipdxica isquemica produce una serie de eventos: inicialmente
existen mecanismos compensatorios de redistribucion como el llamado reflejo de inmersion
(diving reflex) que frente a la presencia de hipoxia e isquemia produce la recirculacion de
sangre hacia cerebro, corazén y glandulas suprarrenales, en detrimento del pulmon, intestino,

higado rifiones bazo, huesos, musculos esqueléticos, vasos y piel.

En la hipoxia leve se produce disminucion de la frecuencia cardiaca, aumento de la presion
arterial y aumento de la presién venosa para mantener una adecuada perfusion cerebral. Con
la persistencia de hipoxia se produce una disminucién en el gasto cardiaco y posteriormente
una caida de la presion arterial por un fracaso de la fosforilacion oxidativa al acabar las
reservas energéticas. EI metabolismo anaerobio produce &cido lactico, que inicialmente se

queda en los tejidos hasta que se recupera la perfusion. (Tejerina Morato, 2017).
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Enterocolitis necrotizante

La enterocolitis necrotizante (ECN) es la urgencia del sistema digestivo mas frecuente en el
periodo neonatal; afectando predominantemente al pretérmino con muy bajo peso al nacer.
La incidencia reportada varia de manera global entre un 6 a 7%. La patogénesis de la ECN
continua siendo desconocida, aunque se considera una enfermedad multifactorial, teniendo
la prematuridad como principal factor de riesgo. Esta se ha visto relacionada con la
inmadurez de la mucosa del tracto gastrointestinal y la disminucion en su motilidad,
permitiendo que exista una mayor permeabilidad y favoreciendo la translocacion bacteriana.

(Escalona, Gutiérrez, 2018).
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Capitulo I1: Diseino Metodologico
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Segun el analisis de resultados y el periodo o secuencia del estudio, el estudio es descriptivo
ya gue no proporciona relacion causa-efecto, sino se establece basandose en la observacion
y revision, deduciendo las circunstancias e incluyendo el estado actual del fendmeno en
estudio y de corte transversal, ya que estudia variables en un momento determinado (Canales,

Alvarado y Pineda, OPS).
Area de estudio:

El &rea de estudio es la sala de parto, sala de quiréfano y sala de neonatologia del Hospital

Bertha Calder6n Roque.

Universo o poblacion:

El universo fue conformado por todas las pacientes diagnosticadas con ruptura prematura de

membranas en el periodo de estudio para un total de 96 pacientes.
Muestra:

Todos aquellos recién nacidos que presentaron complicaciones en el momento del
nacimiento para un total de 22, cuyas madres tuvieron el diagnostico de ruptura prematura

de membranas.

Tipo de muestreo:

Muestreo probabilistico por conveniencia.
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Unidad de analisis:

La unidad de andlisis es el expediente clinico de los neonatos en estudio y expediente clinico

de las madres de estos.

Criterios de inclusién:

Expediente completo de la madre y del recién nacido.

Criterios de exclusion:

Expedientes incompletos.

Plan de tabulacion:

Para el objetivo 1: Caracterizar socio-demograficamente a grupo de madres de

neonatos en estudio.

Edad de la madre

Procedencia de la madre

Nivel socioeconémico del que procede la madre

Escolaridad de la madre

Para el objetivo 2: Identificar los datos Gineco-obstétricos presentes en madres de
neonatos en estudio.

Embarazos

Parto Vaginal

Cesareas
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Patologias de la madre antes del embarazo:
Patologias desarrolladas durante el embarazo.
Edad gestacional que se presentd la RPM

Para el objetico 3: Mencionar el esquema de tratamiento recibido por el grupo de
madres de neonatos en estudio.

Antibiotico profilactico
Dosis de ataque (Ampicilina + Eritromicina)

Dosis de seguimiento (Ampicilina/Amoxicilina + Eritromicina) (Primeras y

posterior a las 48 horas hasta los 7 dias)

Para el objetivo 4: Mencionar las complicaciones que presentaron los recién nacidos.

Sepsis neonatal temprana

Asfixia neonatal

Meningitis temprana

Sindrome de dificultad respiratoria
Enterocolitis necrotizante.

Para el objetivo 4: Describir la evolucidn del recién nacido.
Satisfactorio

No satisfactorio

Operacionalizacion de variables:
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1. Caracterizar socio-demograficamente a grupos de madres de neonatos en estudio.

Definicion conceptual

Indicador

Escala/valor

Edad de la madre Afos transcurridos desde el nacimientos hasta la | Afios <19 afos.
finalizacion del embarazo. 20-34 afios
>35 afos.
Procedecia de la madre Area geografica en el que vive en el momento de ser | Lugar Rural
ingresada. Urbana
Ocupacion Actividad econdmica que realiza la madre al momento de | Tipo Ama de casa
ser ingresada al hospital Obrera
Profesional
Estudiante
Escolaridad Nivel academico completo mas alto alcanzado por la | Nivel Analfabeta

madre

Primeria incompleta
Primeria completa
Secundaria
incompleta
Bachiller

Tecnico
Universitario
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2. Identificar los datos Gineco-obstétricos presentes en las madres de neonatos en estudio.

Variable Definicion conceptual Indicador Escala/valor
Embarazos Numero de gestacion hasta el momento de la obtencion Numero 1
de informacion. 2
3
>4
Partos vaginales Partos por via vaginal incluyendo al embarazo del Numero 0
neonato en estudio 1
2
3
>4
Cesareas Partos por via cesarea incluyendo al embarazo del Numero 0
neonato en estudio 1
2
3
>4
Patologias previas al Patologias diagnosticadas antes del embarazo por Tipo Diabetes mellitus
embarazo personal medico o descubierta en la primer mital del Hipertension
ambarazo pero no asociado a este. arterial.
Otra
Ninguna
Patologias desarrolladas Patologias diagnosticadas duranre el embarazo por Tipo Diabetes
durantre el embarazo personal medico. gestacional

Preeclampsia
Infeccion urinaria
Infeccion vaginal
Corioamnionitis
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Polihidroamnios
Ninguna
Otra

Edad gestacional en el que se = Edad en semanas del embarazo, en la cual el medico Semana 28 semanas
diagnostico por medios clinicos o laboratorio una 29 semanas

presento la RPM

ruptura prematura de membrana.

30 semanas
31 semanas
32 semanas
33 semanas
34 semanas
35 semanas
36 semanas
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3. Mencionar el esquema de tratamiento recibido por el grupo de madres de neonatos en estudio.

Variable \ Definicion conceptual Dimension Indicador Escala/valor
Dosis de ataque Dosis de antibiotico profilactico recibido en el | Tipo Administracion  de | Si

momento de su primera consulta medica por Ampicilina  a 2| No

ruptura prematura de membrana. gramos v i

Eritromicina 500 mg
PO STAT Referido
en el expediente

clinico.
Dosis de seguimiento Dosis de antibiotico profilactico recibido en los 7 | Tipo Administracion  de | Si
dias transcurridos desde su primera consulta por Ampicilina 1 gramo | No
ruptura prematura de membranas. IV (cada 6 horas) +

Eritromicina 500 mg
PO (cada 6 horas)
referido en el
expediente clinico

Tipo Administracion  de | Si
amoxicilina 500 mg | No
PO (cada 8 horas)
+Eritromicina 500
mg PO (cada 6 horas)
referido en el
expediente clinico
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4. Mencionar las complicaciones que presentaron los recién nacidos.

Variable

 Definicion conceptual

Indicador

Escala/valor

momento de su egreso hospitalario.

Sepsis neonatal temprana Infeccién bacteriana con invasion inicial al torrente | Tipo Si
sanguineo del recién nacido, con respuesta inflamatoria No
inespecifica y manifestaciones clinicas atipicas, adquirida
de la madre en forma ascendente o transplacentaria, y
diagnosticada en los primeros tres dias de vida, secundaria
a ruptura prematura de membrana.

Asfixia neonatal Suspension o grave disminucion del intercambio Tipo Si
gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que No
resulta en hipoxemia, hipercapnia y acidosis
metabolica, que se presume fue inducida por una ruptura
prematura de membrana.

Meningitis temprana Inflamacion en las meninges adquirida de la madre de | Tipo Si
forma ascedente o transplacentaria, diagnosticada en la No
etapa neonatal, en los primeros tres dias de vida, y que se
presuma sea secundaria a una ruptura prematiura de
membrana.

Sindrome de dificultad | Déficit o disfuncion del surfactante alveolar en asociacion | Tipo Si

respiratoria con la arquitectura de un pulmén inmaduro. No

Enterocolitis necrotizante enfermedad grave del recién nacido, de etiologia | Tipo Si
multifactorial, caracterizada por edema, ulceracion vy No
necrosis de la mucosa intestinal y sobreinfeccion
bacteriana de la pared ulcerada, relacionada a ruptura
prematura de membrana.

. - Condicion en la que se encuentra el recien nacido al | __. Satisfactorio

Evolucion Clinica Tipo

No Satisfactorio
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Técnicas y procedimientos para la recoleccion de informacion:

La técnica para utilizar en la investigacion es la fuente secundaria expediente clinico y el

procedimiento es a través de una ficha de recoleccion de informacion.
Instrumento de recoleccion de informacion

Se utilizara una ficha de recoleccion de informacion, en cuya estructura figuran los datos
generales como: nimero de ficha, nimero de expediente y 6 items que corresponderan a las
variables de nuestro estudio, el formato empleado como ficha de recoleccién de informacion se
presenta en el anexo 1 de este documento, con el titulo: ficha de recoleccion de informacion:
complicaciones perinatales asociadas a ruptura prematura de membrana en embarazos de 28-36

semanas en el hospital Bertha calderdn roque, periodo Il semestre 2019.
Procesamiento de datos

Los datos obtenidos de la ficha de recoleccion, se almacenarén en una matriz de datos disefiada en
el programa Excel 2016 con el fin de ordenar la informacién obtenida tomando en cuenta el orden
I6gico de los objetivo para posteriormente, los datos eran exportados hacia el programa el
programa estadistico SPSS version 15, para ser procesados y posteriormente presentarla en forma
de gréfica haciendo uso de gréaficos de pastel o de barras, asi mismo se utilizaran tablas de salida
mostrado en frecuencia y porcentaje; haciendo uso del programa Power Point se presentara al

jurado calificador y Word.
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Analisis estadistico

Estadistico Descriptivo.

Plan de tabulacion y andlisis:

Al final cuando se haya recolectado toda la informacion mediante el uso de las fichas de
recoleccion de datos, se obtendrd informacion, la cuél sera digitalizada en un sistema de
informacion, se usara el paquete estadistico SPSS para agrupar la informacion obtenida en

tablas y graficos basicos de word para su posterior analisis y conclusion de la informacion.
Aspectos éticos:

Por medio de una carta se solicitara la autorizacion a la direccion del Hospital Bertha Calderén
Roque, con el objetivo de tener acceso a los expedientes clinicos. Una vez obtenida la autorizacion
acudiremos al servicio de archivo estadistica del hospital portando una carta firmada por la
subdireccion docente dando fe de la autorizacion para revisar los expedientes clinicos y registrar
los datos en la ficha de recoleccion. Los expedientes clinicos se leeran de manera critica y en la

ficha de recoleccidn se consignaran los datos correspondientes a las variables de nuestro estudio.

El interés de esta investigacion es describir las complicaciones perinatales asociadas a ruptura
prematura de membrana en embarazos de 28-36 semanas de gestacion; de acuerdo con el

informe de Belmont indica que hay tres aspectos éticos para valorar.

1. Respeto a las personas: Respeto por quienes seran estudiados (neonatos), donde no se
causara dafio, protegiendo la autonomia e identidad de estos.
2. Beneficencia: Se trata de beneficiar con la investigacion que ha de realizarse, donde no se

pone en riesgos en sujetos que participan en la investigacion.
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3. Justificacion: Realizacion de procedimientos razonables, revision de expedientes de neonatos

ingresados por rupturas prematuras de membrana.

Es de interés para la comunidad médica en especial a los pediatras y ginecobstetras.

La informacion que ha de recolectarse solo puede ser posible mediante la visualizacion previa de

expedientes de los neonatos y la ficha de recoleccion de la informacion.
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Capitulo I11: Desarrollo
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RESULTADOS

Con relacién a los grupos etarios se caracterizaron de la siguiente forma: Grupo de <19 afios un
total de 8 pacientes (36.40%), de 20 a 34 afios (54.5%) y el grupo de 35 a mas, un total de 2

pacientes (9.1%), siendo mayoria el grupo etario de 20 a 34 afios. (Ver tabla 1)
Segun la procedencia se caracterizaron de la siguiente forma: De origen rural un total de 5
pacientes (22.7%) y area urbana, total de 17 pacientes (77.3%), con mayor nimero de casos a nivel

urbano. (ver tabla 1)

En relacion con la Ocupacién, se caracterizaron de la siguiente manera: El total de pacientes, es

decir los 22 (100%) tienen como ocupacién ser amas de casa. (\Ver tabla 1)

Segun la escolaridad, resultaron de la siguiente manera: Primaria Incompleta solamente 1 paciente
(4.5%), primaria completa tienen 5 pacientes (22.7%), secundaria incompleta tienen 8 pacientes
(36.4 %), Bachiller son 4 pacientes (18.2%), Universidad lograron 4 pacientes (18.2%), Siendo el

mayor nimero de casos con secundaria incompleta. (Ver tabla 1)

Segun los antecedentes gineco-obstétricos, resultd: Antecedentes de partos vaginales 15 (68.2%),
seguido de partos por cesarea en 7 pacientes (31.8%), siendo el parto vaginal de mayor numero

entre las pacientes. (Ver tabla 2)

En relacién a las patologias previas al embarazo, result6: Diabetes mellitus tipo 2 solamente 1
paciente (4.5%), hipertension arterial 1 paciente (4.5%), y con ninguna patologia fueron un total

de 20 pacientes (91%), la mayoria eran mujeres sin patologias previas. (Ver tabla 2)

En relacion a las patologias durante el embarazo, resultd: Diabetes gestacional en 2 pacientes

(9.1%), Coriecamnioitis en 2 pacientes (9.1%), Polihidramnios 1 paciente (4.5%), Pre-eclampsia
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en 1 paciente (4.5%), infeccion vaginal 1 paciente (4.5%), infeccion urinaria 1 paciente (4.5%),

ninguna patologia registrada en 14 pacientes (63.6%). (Ver tabla 3)

En relaciéon con la edad gestacional que se presentd la Ruptura prematura de membrana, se
determind: A las 30 semanas fue 1 paciente (4.5%), 33 semanas fueron 2 pacientes (9.1%), 34
semanas fueron 3 pacientes (13.6%), a las 35 semanas fueron 5 pacientes (22.7%) y a las 36
semanas fueron 11 pacientes (50%), en su mayoria, la mitad de las rupturas prematuras de
membranas se presentaron a las 36 semanas de gestacion y la de menor edad gestacional fue a las

30 semanas de gestacion. (Ver tabla 4)

Sobre las complicaciones que presentaron los recién nacidos el 72.7% corresponde a Sepsis
neonatal temprana equivalente a 16 casos y el 27.2% a Sindrome de dificultad respiratoria

equivalente a 6 casos, en su mayoria tuvieron sepsis neonatal temprana. (Ver tabla 5).

En relacion con complicaciones presentadas de forma aislada o conjunta: 16 pacientes solamente
presentaron sepsis neonatal temprana (72.7%), 5 pacientes se presentaron con sepsis neonatal
temprana y sindrome de dificultad respiratoria de forma conjunta (22.7%) y Gnicamente 1 paciente

presento sindrome de dificultad respiratoria (4.54%). (Ver tabla 5)

En relacion con la complicacién neonatal presentada y la semana de gestacion que ocurre la
Ruptura prematura de membranas resulto: <32 semanas de gestacion, 1 sepsis neonatal temprana
y 1 sindrome de dificultad respiratoria (9.09%), de 33 a 34 semanas de gestacion, 4 sepsis neonatal
temprana y 2 sindromes de dificultad respiratoria (27.2%) y de 35 a 36 semanas de gestacion, 11

sepsis neonatales tempranas y 3 sindromes de dificultad respiratoria (63.6%). (Ver tabla 6)

En los resultados de la evolucion del neonato todos fueron con evolucion satisfactoria (22 casos —

100%). (Ver tabla 7)
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En relacion con los datos sociodemograficos se encontrd que la mayoria de las mujeres que
tuvieron ruptura prematura de membranas son de edades menores de 35 afios, siendo predominante
en rango de 20 a 34 afos, segun la literatura, en el articulo de revision que lleva por nombre
“Incidencia de ruptura prematura de membranas en adolescentes y jovenes embarazadas” de
Alisha Torrez (2019), manifiesta que en la adolescencia y mujeres jovenes, los multiples factores
socioecondmicos (desconocimiento) y la poca identificacion de riesgos en sus controles prenatales
(mal control prenatal), hacen de este grupo etario la mayor prevalencia de las infecciones
vaginales, urinarias y de transmision sexual, dando paso al aumento de la probabilidad de aparicién
de una ruptura prematura de membranas, coincidiendo con el trabajo el cual de todas las mujeres
con ruptura prematura de membrana fueron en su mayoria jovenes menore de 35 afios. (Ver tabla

1)

En relacion a la procedencia de las madres de neonatos en estudio en su mayoria eran de zona
urbana, el cual segun paulino Vigil (2011), en su estudio sobre Ruptura prematura de membranas,
manifiesta que no hay influencia en el proceder domiciliar de la paciente para desarrollar ruptura
prematura de membrana; sin embargo, el nivel socioeconémico dado por la escolaridad baja bien
y el no contar con una buena calidad de vida, si influye en que la paciente aumente el riesgo de
aparicion de las rupturas prematuras de membranas, por el poco conocimiento de detectar a tiempo
el problema o el poco acceso a los servicios de salud dado que no asisten por la cultura de buscar
otra resolucion a su problema, siendo esto coincidencia con el trabajo ya que todas eran amas de
casa y predominaba en ellas la secundaria incompleta, factor que segun el marco teérico, la cultura
sociodemografica o escolaridad, si puede influir en disminuir importancia de la oportuna consulta

de la paciente al sospechar salida de liquidos de forma espontanea. (Ver tabla 1)
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De acuerdo con los antecedentes Gineco-obstétricos, resulto que la mayoria de las mujeres
tuvieron parto vaginal; segin Julie Moldenhauer, (2020) “Ruptura prematura de membranas”
manifiesta que con solo el hecho de tener una ruptura prematura de membranas ya es alto el riesgo
que él bebe logre una infeccion intrautero dada por la colonizacion de bacterias via hematogena;
asi mismo, manifiesta que también se expone a otros grupos de bacterias u hongos, inclusos partes
virales al atravesar el canal vaginal, esto daré el resultado de un aumento en el riesgo de sepsis
neonatales, por lo que coincide con el trabajo, asociando que en su mayoria el diagnéstico de las

complicaciones neonatales fue la sepsis temprana. (ver tabla 2)

En relacion a las patologias previas al embarazo, segun literatura consultada en marco tedrico, a
como expresa, Paulino Vigil en su estudio de “factores de riesgo para ruptura prematura de
membrana”, la embarazada previamente sana, no significa que no tenga riesgo de aparicion, ya
que el mayor desencadenante ocurre con las enfermedades o infecciones que se dan durante su
embarazo, coincidiendo con el trabajo donde el 90% de las pacientes que tuvieron la ruptura de
membranas no tenia patologias previas, sin embargo presentaron la ruptura prematura de
membranas, debido a que presentaron en la mitad de ellas, patologias durante el embarazo, tales
como diabetes gestacional y procesos de infeccidn vaginal y urinaria, siendo esto factores de riesgo
que aumentan las probabilidades de aparicion de una ruptura prematura de membranas, toda
infeccion en zona genital, vaginal aumenta el riesgo en 3 veces en comparacién con una mujer
previamente sana, dando resultado a la infeccién por continuidad de las membranas amnidticas,
siendo esta infeccion si no se trata oportunamente dara al final lo que conocemos como ruptura
prematura de membranas y llevando consigo el aumento de riesgo de infeccion para él bebe o bien

aumentando riesgo de prematures y dificultades respiratorias neonatales. (Ver tabla 2 y 3)
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De acuerdo con los resultados obtenidos la edad gestacional en la cual hubo mayor aparicion de
ruptura prematura de membrana fue en la semana 36, la cual corresponde con el marco tedrico que
refiere ser la edad gestacional con mayor riesgo que esto ocurra por el deterioro de las fibras de
coladgeno de las membranas y ser la edad gestacién con mayor prevalencia de infecciones no
tratabas no identificadas en los controles prenatales, segiin Paulo Vigil (2011), también menciona
en su estudio de “Factores de riesgo materno fetales para ruptura prematura de membranas”, entre
mayor semana de gestacion ocurra la ruptura mayor probabilidad de buen pronéstico para él bebe,
debido a que se sabe que mayor de las semana 34 de gestacion ya la funcion pulmonar comienza
a madurar mas rapidamente para preparar al bebe a su nacimiento, siendo esta una ventaja que
tendran menor riesgo de asfixia neonatal, coincidiendo con nuestro trabajo ya que la mayoria de
las rupturas de membranas resultaron en la semana 36, dando que las complicaciones neonatales
por dificultad respiratorias fueron la minoria y de las que presentaron dificultad respiratoria todas

tuvieron buena evolucion clinica. (Ver tabla 4)

En relacion con las complicaciones encontradas en el estudio, la mayoria fue sepsis neonatal
temprana, correspondiendo con estudios previos del marco teérico donde prevalece la sepsis
neonatal temprana como la principal complicacién de la ruptura prematura de membranas,
resultado que coincide porque este grupo de madres en estudio tuvieron tanto la via vaginal de
parto asi mismo en la mitad de ellas tuvieron infeccion vaginales o urinarias, por lo tanto la sepsis
seria el mayor riesgo para él bebe, igualmente se diagnostico el sindrome de dificultad respiratorio,
en menor nimero de casos lo cual se asocia a que la mayoria de los bebes nacieron a las 36 semanas
de gestacion, a pesar de ser prematuros en términos de semana gestacional ellos a esta parte ya
tiene un buen desarrollo de maduraciéon pulmonar por lo tanto el resultado fue esperado a como

nuestro marco teorico lo manifiesta. (Ver tabla 5)
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Segun el estudio, los neonatos que presentaron complicaciones, todos tuvieron una evolucion
satisfactoria, siendo estos datos determinados por el oportuno abordaje y manejo terapéutico del
grupo de madres en estudio, cumpliendo sus dosis de ataque de antibidticos o bien dosis de
mantenimiento en las que fueron necesarios, asi mismo del grupo de neonatos que presentaron las
complicaciones, se dio un manejo terapéutico adecuado segun las normas y protocolos del

ministerio de salud de Nicaragua. (Ver tabla 7)
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CONCLUSIONES

Los datos sociodemograficos del grupo de madres en estudio se caracterizaron por tener en su

mayoria entre 20 y 34 afios, con secundaria incompleta, de area urbana y todas amas de casa.

Los antecedentes gineco-obstétricos de las madres de neonatos en estudio son que la mayoria de
las mujeres no tenian patologias previas y en la mitad de ellas tuvieron patologias durante su

embarazo como Infecciones vaginales, Urinarias, diabetes gestacional y corioamnionitis.

De acuerdo con el tratamiento que recibieron de las madres de neonatos en estudio, la mayoria
recibid la dosis de ataque, dosis de seguimiento sea menor de 48 horas hasta los 7 dias de

evolucion, de acuerdo con norma y protocolo de ministerio de salud de Nicaragua.

De los neonatos en estudio, las complicaciones fueron la sepsis neonatal temprana en su mayoria,
seguido de un menor grupo de casos que presentaron de forma combinada la sepsis neonatal
temprana con sindrome de dificultad respiratoria y luego un unico caso que solo presento sindrome

de dificultad respiratoria.

Conforme a la evolucion clinica de los neonatos en estudio, todos los recién nacidos tuvieron una

evolucion satisfactoria.
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RECOMENDACIONES

. A las autoridades del ministerio de salud crear un programa de informacion dirigida a la
poblacion en estado reproductivo para que acuda a las unidades de salud a realizar control
prenatal de alta calidad para evitar estas complicaciones y tener al final un embarazo
normal.

. A las autoridades de salud, centros de salud y hospitales, orientar a su personal que llena
controles prenatales a que se cumpla de forma explicita la teoria del factor de riesgo y el
manejo adecuado de las embarazadas lo que permitird una evolucion buena del embrazo.
A las autoridades del ministerio de salud, SILAIS y centros de salud establecer un método
de verificacion a través de la lista de chequeo de los protocolos, seguir manejando de
acuerdo con lo ya establecido la ruptura prematura de membranas.

. A las autoridades hospitalarias, garantizar segin lo establecido por normas el manejo
adecuado tanto de la madre como él bebe diagnosticado con ruptura prematura de

membranas y con ellos evitar complicaciones sensibles para este grupo en estudio.
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Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua. s N
UNAN-Managua. SR
Facultad de Ciencias Médicas. % ; §
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS %%Q,A,@dg
N° de expediente: Ficha No:

1. Caracterizar socio-demograficamente a grupo de madres de neonatos en

estudio.

a. Edad: <19afios  20-34afios_  >35afios

b. Procedencia: Urbano __  Rural__
c. Ocupacién: estudiante_ ama de casa__ obrera__ profesional
d. Escolaridad: analfabeta __ Primeria incompleta__
Primaria completa__ Secundaria incompleta__ Bachiller__
Universidad__ Técnica__
2. ldentificar los datos Gineco-obstétricos presentes en madres de neonatos en
estudio.
a. Embarazos: 1 2 3 >4

b. Partovaginal: 1 2 3 >4

c. Cesareas:1 2 3 >4

d. Patologias previas al embarazo:

Patologia
e.  Patologias durante el embarazo:
Diabetes mellitus Patologia
. — . Preeclamsia
Hipertension arterial ) .
Diabetes gestacional
Otra Infeccion vaginal
Infeccion urinaria
Ninguna corioamnionitis
Polihidroamnios
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f. Edad gestacional que se present6 la RPM:

28 semanas__ 29 semanas__ 30semanas__ 31semanas _ 32 semanas__
33semanas__ 34 semanas__ 35 semanas 36 semanas

3. ldentificar el esquema de tratamiento recibido por el grupo de madres de
neonatos en estudio.

Antibioticos profilacticos:

Dosis de ataque (Ampicilina + Eritromicina): Si___ No____
Dosis de seguimiento (Primeras 48 horas)

(Ampicilina + Eritromicina) Si__ No____

Dosis de seguimiento (Luego de 48 horas hasta 7 dias)

(Amoxicilina + Eritromicina) Si__ No___

4. Mencionar las complicaciones y la evolucion que presentaron los recién nacidos.

Complicacion Si No
diagnosticada
Sepsis  neonatal

temprana

Asfixia neonatal

Meningitis

temprana

Sindrome de
dificultad
respiratoria
Enterocolitis
necrotizante
Evolucidn clinica | Satisfactoria | No

satisfactoria
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TABLAS Y GRAFICOS

1. Caracteristicas sociodemograficas del grupo de madres en estudio segun frecuencia

y porcentaje.

Tabla 1.
Variable Frecuencia Porcentaje
Edad
<19 afnos 8 36.4
20 a 34 afnos 12 545
>35 anos 2 9.1
Procedencia
Urbano 17 77.3
Rural 5 22.7
Total 22 100
Escolaridad
Primaria incompleta 1 4.5
Primaria completa 5 22.7
Secundaria incompleta 8 36.4
Bachiller 4 18.2
Universidad 4 18.2
Total 29 100
Ocupacién
Ama de casa 22 100
Total 22 100

Fuente: expediente clinico
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Gréfico 1. Edad de grupo de madres en estudio segun frecuencia y porcentaje.
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Gréfico 2. Procedencia de grupo de madres en estudio segun frecuencia.
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Gréfico 3. Escolaridad de grupo de madres en estudio segun frecuencia.

Escolaridad de grupo de mujeres en estudio segun
frecuencia

——

Primaria incompleta




Gréfico 4. Ocupacion de grupo de madres en estudio segln frecuencia y porcentaje.

OCUPACION DE GRUPO DE MUJERES EN ESTUDIO SEGUN
FRECUENCIA Y PORCENTAIE

B Ama de casa
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2. Datos Gineco-obstétricos presentes en las madres de neonatos en estudio y tipos de

patologias previas al embarazo segun frecuencia y porcentaje.

Tabla 2.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAIJE
PARTO VAGINAL 15 68.2
CESAREA 7 31.8
TOTAL 22 100

PATOLOGIAS PREVIAS AL EMBARAZO
DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAIE
DIABETES MELLITUS 1 4.5
HIPERTENSION GESTACIONAL 1 4.5
NINGUNA 20 90.9
TOTAL 22 100
Fuente: Expediente clinico.
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Grafico 5. Antecedentes Gineco-obstétricos de grupo de madres en estudio segun
frecuencia y porcentaje.

Antecedentes Gineco-Obstetricos de grupo de
madres en estudio segun frencuencia y porcentaje

m PARTO VAGINAL
m CESAREA
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Gréficos 6. Patologias previas al embarazo de grupo de madres en estudio segun frecuencia.

Patologias previas al embarazo de grupo de madres en
estudio segun frencuencia

W DIABETES MELLITUS W HIPERTENSION GESTACIONAL NINGUNA
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3. Tipo de Patologias durante el embarazo del grupo de madres de neonatos en estudio

segun frecuencia y porcentaje.

Tabla 3.

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO
DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAIJE
PREECLAMSIA 1 4.5
DIABETES GESTACIONAL 2 9.1
INFECCION VAGINAL 1 4.5
INFECION URINARIA 1 4.5
CORIOAMNIOITIS 2 9.1
POLIHIDRAMNIOS 1 4.5
NINGUNA 14 63.6
TOTAL 22 100
Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 7. Patologias durante el embarazo de grupo de madres en estudio segln
frecuencia.

4. Edad gestacional que se presento6 ruptura prematura de membranas en grupo de

madres de neonatos en estudio segun frecuencia y porcentaje.

Tabla 4
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EDAD GESTACIONAL QUE SE PRESENTO LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANA

DESCRIPCION FRECUENCIA PORCENTAIJE
SEMANA 30 1 4.5
SEMANA 33 2 9.1
SEMANA 34 3 13.6
SEMANA 35 5 22.7
SEMANA 36 11 50
TOTAL 22 100
Fuente: Expediente clinico

Gréfico 8. Edad gestacional que se presentd la ruptura prematura de membranas en grupo
de madres en estudio segun frecuencia.
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Edad gestacional que se presentd la ruptura prematura de
membranas en grupo de madres en estudio segln

frencuencia
SEMANA36 |
SEMANA3s /) 5
SEMANA 34
SEMANA 33

w
SEMANA30 |/} 1

0 2 4 6 8 10
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5. Tipos de Complicaciones que presentaron los neonatos en estudio segun frecuencia

Tabla 5

Gréafico 9. Complicaciones neonatales diagnosticadas segun frecuencia y porcentaje.

y porcentaje.

COMPLICACIONES NEONATALES DIAGNOSTICADAS

DESCRIPCION FRECUENCIA PORCENTAIJE

SEPSIS NEONATAL TEMPRANA 16 72.7

SINDROME DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA 6 27.2

TOTAL 22 100
COMPLICACIONES NEONATALES RESUMEN DE CASO

DESCRIPCION FRECUENCIA PORCENTAIJE

SEPSIS NEONATAL TEMPRANA 16 72.7

SINDROME DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA 1 4.54

SEPSIS NEONATAL TEMPRANA +

SINDROME DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA 5 22.7

TOTAL 22 100

Fuente: Expediente clinico




Complicaciones neonatales diagnosticadas
segun frencuencia y porcentaje.
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Grafico 10. Complicaciones neonatales Resumen de casos segun frecuencia y porcentaje.
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6. Tipo de Complicacién neonatal presentada vs semanas de gestacion que ocurre la

ruptura prematura de membrana segun frecuencia.
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Tabla 6

Grafico 11. Complicaciones neonatales diagnosticadas y edad gestacional que se presento

Edad gestacional que se presentd la

Complicaciones RPM
diagnosticadas en
neonatos en estudio <3 33334 35236
semanas de |semana de |semanas de
gestacion  |gestacion | gestacion
Sepsis neonatal
temprana 0 3 13
sindrome de
dificultad respiratoria 1 2 3
Total 1 5 16

Fuente: Expediente clinico

la ruptura prematura de membranas.
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Pr——

< 32 semanas de gestacion 33 a 34 semana de gestacion 35 a 36 semanas de
gestacion
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7. Tipo de Evolucion clinica del Neonato en estudio segun frecuencia y porcentaje.
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Tabla 7

EVOLUCION CLINICA NEONATAL

DESCRIPCION FRECUENCIA PORCENTAJE

SATISFACTORIA 22 100
NO SATISFACTORIA 0 0
TOTAL 22 100

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 12. Evolucion clinica de neonatos en estudio.

Evolucion clinica de neonatos en estudio segln frecuenciay
porcentaje
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