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ACTA DE SUSTENTACION
R.D. N ° 312 - FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD - UNSCH - 2015
En la ciudad de Ayacucho a los veintiocho dias del mes diciembre del afio dos
mil quince, siendo las ocho horas treinta minutos, se reunieron los miembros
del Jurade -calificador conformado por:
Dr. Emilio German Ramirez Roca (Presidente)
Mg. Magna Meneses Gallirgos (Miembro)
Mg. Pavel Alarcdn Vila (miembro})
Bajo la presidencia de! primero de los citados anteriormente y actuando como
secretario de actas el Mg. Roaldo Pino Anaya, el Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud dio lectura a la Resolucion Decanal N° 312 — FC de la S — UNSCH -
2015, que resuelve declarar 'expedita la sustentacion de ia tesis titulada “Factores
de Riesgo Obstétricos asociados a la Ruptura Prematura de Membranas
Pretérmino. Hospital Regional de Ayacucho. 2010 - 2014", presentado por los
bachilleres en Obstetricia Srta. Virginia Anchayhua Guerra y el Sr. Américo Yance
Cancho.
Acto seguido el Presidente del jurado calificador invita a las sustentantes a exponer
la tesis en mencién en el tiempo reg'lahi'gﬁigﬁibfde 45 minutos.
Finalizada la exposicién de la tesis el presidente procede a invitar a ios miembros
del jurado calificador formular ias preguntas y/o observaciones que consideren
necesarias.
Concluida la sustentacién de preguntas y respuestas el presidente del jurado
calificador invita al publico asistente abandonar la sala, para la correspondiente
evaluacién y deliberacién.
Resultados de la evaluacion de la alumna Virginia Anchayhua Guerra
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Dr. Emilio German Ramirez Roca 15 16 14
(Presidente)

Mg. Magna Meneses Gallirgos (Miembro) 16 16 15
Mg. Pavel Alarcén Vila (miembro) 13 13 15

Promedio final: 15

Resultados de la evaluacion del alumno Ameérico Yance Cancho.

NOTA  NOTA NOTA
TEXTO EXP. PR

Dr. Emilio German Ramirez Roca 15 15 14
{Presidente)

Mg. Magna Meneses Gallirgos (Miembro) 16 16 15
Mg. Pavel Alarcén Vila (miembro) 13 15 13

Promedio final: 15

15

16

14

PROM.

15

16

14

De la evaluacién de los miembros del Jurado del Jurado, se concluye aprobar por
unanimidad al bachiller Virginia Anchayhua Guerra con la nota de 15 y de igual

manera al Bachiller Américo Yance Cancho con la nota de 15.
Se sugiere levantar las observaciones realizadas por el jurado calificador.
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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas, definida como la ruptura de las
membranas ovulares antes del trabajo de parto activo puede detectarse
con tres variantes: a) cuando ocurre a término, b) cuando ocurre
pretérmino, menor de 37 semanas, y ¢) cuando es prolongada, lo que
significa ruptura por 24 horas o mas, pudiendo combinarse esta ditima
con cualquiera de las anteriores. Alrededor de 8% de los embarazos a
término, experimentaran una ruptura espontanea de las membranas
ovulares previo al inicio de la actividad uterina, 2% a 4% de los
embarazos pretérmino con feto Unico se complicaran con una ruptura
prematura de membranas, y de un 7% a 20% en embarazos gemelares.
La ruptura prematura de membranas es la principal causa identificable
de prematuridad.’

La ruptura prematura de membranas ovulares de pretérmino (RPMpt)
afecta al 2-3% de los embarazosy representa el 40% de fos partos
prematuros.?

Su causa exacta es desconocida, aunque se han asociado diversos
factores, entre ellos: Estratos socicecondmicos bajos, sobre distension
uterina, sangrado del segundo y tercer trimestre, bajo peso materno,

enfermedades pulmonares, deficiencias nutricionales (cobre, &cido



ascorbico), infeccibn materna (tracto genitourinario, enfermedades de
transmision sexual), infeccién intrauterina, incompetencia istmo cervical,
antecedente familiar de ruptura prematura de membranas, tabaquismo
materno.?

Luego de 24 horas de producida la RPM un porcentaje de las gestantes
pueden presentar signos de infeccion intra-amnidtica, lo cual se ha
relacionado hasta en un 54% de muerte neonatal temprana, asociandose
la RPM a sepsis neonatal temprana con tasas de mortalidad neonatal
hasta de un 33% cuando concurren con fiebre materna y bajo peso del
recién nacido.*

La RPM pretérmino es responsable del 30% de morbilidad y mortalidad
neonatal en gestaciones prematuras. Dentro de las complicaciones fetales
se describen principaimente Infeccién neonatal, prematurez, sindrome de
dificultad respiratoria y depresiéon neonatal, que se pueden explicar por
aumento en la incidencia de asfixia perinatal por infeccion fetal, prolapso
de corddn, desprendimiento prematuro de placenta, presentaciones
distécicas y compresion funicular por oligoamnios.®

Este estudio es factible y viable, que adquiere importancia para una
evaluacién actualizada en el Hospital Regional de Ayacucho donde se
realizd el presente estudio de los factores de riesgoobstétricos asociados
a laruptura prematura de membranas pretérmino en los afios 2010 - 2014
a través de una investigacion aplicada, descriptiva, transversal,
retrospectiva; tomando como muestra a 274 pacientes con RPM
pretérmino, encontrandose que los principales factores asociados fue la

infeccién de tracto urinario (64,2%) y la anemia (17,2%).Asimismo, la



principat complicacién materna perinatal asociado a ia RPM pretérmino es
la corioamnionitis (32,8%) y las complicaciones en el neonato (15%).Los
factores obstétricos asociados a RPM pretérmino tales como la ITU,
anemia, antecedentes de intervenciones quirtirgicas gineco-obstétricas,
infecciones cervico-vaginal, diabetes y antecedentes de RPM no tienen
relacion estadisticamente significativa (p>0,05) con la via de cuiminacion
del parto (vaginal o cesarea); sélo las metrorragias se asocian

significativamente (p<0,05).



CAPITULO |

EL PROBLEMA

11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ruptura prematura de membranas (RPM), es la segunda
complicacibnmas frecuente del embarazo. Su incidencia varia entre 1.6 y
21% de los nacimientos, correspondiendo la mayoria de casos a
embarazos mayores de 34 semanas, con un porcentaje de 80-98% del
total de embarazos con RPM.®

En la actualidad la RPM pretérmino no tiene tratamiento propiamente
dicho; lo que se realiza es el tratamiento de sus consecuencias,
considerando los riesgos maternos y sobre todo los riesgos fetales. Sin
embargo esta patologia muy frecuente se puede prevenir al determinar
los factores de riesgo.”

La ruptura prematura pretérmino de membranas ovulares durante el
embarazo (RPPM) correspondea la causa identificable mas frecuente
departo prematuro y es una gran causa de morbilidady mortalidad
perinatal. La disminucion de liquido amnidtico (oligohidramnios)

secundaria a RPM es uno de los parametros mas importantes de



mortalidad perinatal en RPM precoz, ya que jugariaun roi critico en la
aparicion de hipoplasia pulmonarcon una incidencia de un 5% a 62%.8

La RPMpt se puede producir de manera espontanea, porque tiene
etiologfa multifactorial, y que pueden estar relacionados con alteraciones
de las capas de las membranas ovulares 0 malformacién de colageno,
el debilitamiento de las membranas por destrucciéon enzimatica en los
procesos inflamatorios o la exposicién infecciosa y la mala formacion de
la bolsa de las aguas por incompetencia istmo cervical.®

La corioamnionitis clinicamente evidente acompaia aproximadamente al
10% de los casos de RPM pretérmino. La infeccidon es una complicacién
potencialmente grave para el feto y el neonato. Los mismos
microorganismos responsables de la infeccién materna pueden provocar
neumonia, sepsis, 0 meningitis congénita. La frecuencia de infeccién
neonatal varia considerablemente con la edad gestacional, raza y
evolucibn matema ante parto, asi como de los criterios elegidos para
definir la infeccién.°

La via del parto en las mujeres en trabajo de parto y con ruptura
prematura de membranas mayor de 34 semanas, es un tema sobre el
cual no existe consenso.

En estudios recientes se han investigado distintos componentes fetales,
maternos y de liquido amni6tico quepudieran utilizarse como marcadores
tempranos para sudiagnostico, como una alternativa a las pruebas
Estudiadas y que se utilizan cominmente, como la cristalografia y el

papel de nitrazina™



El riesgo de infeccién se eleva a menor edadgestacional al momento de
la ruptura prematurade membranas y con la duracion de la latencia. La
corioamnionitis se manifiesta en 13 a 60% de las pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino, y la endometritis posparto
complica de 2 a 13%de estos embarazos. El riesgo de sepsis maternaes
de 0.8% y de muerte de 0.14%. El riesgo demuerte fetal es de 1-2% en
la ruptura prematurade membranas pretérmino.3

Los factores de riesgo asociados a la ruptura prematura de membranas
Pretérmino son:

1- Infecciones cervico vaginales

2-Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas

3- Tension excesiva de las membranas ovulares (poli hidramnios,
embarazo gemelar)

Ademas de los tres factores ya seralados, otros factores asociados a
ruptura prematura de membranas son: Bajo nivel socioeconémico, fumar,
enfermedades adquiridas por transmision sexual, partos Pretérmino
anteriores, labor de parto Pretérmino en semanas anteriores en el actual
embarazo, cotizacion cervical por tratamientos al cuello del dtero, poli
hidramnios, embarazos muitiples, amniocentesis, cerciaje del cuelio 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 suplementacién con Vitamina C y
E es un factor de riesgo. A pesar de las multiples posibilidades o factores
de riesgo y de gue 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 fa causa de ta ruptura

prematura de las membranas.™



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Bajo ia situacion planteada se formul6 el siguiente problema
¢ Cuales son los factores de riesgo obstétricos asociados a fa ruptura
prematura de membranas Pretérmino en el Hospital Regional de

Ayacucho. 2010 - 2014?



1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

GENERAL:

Conocer los factores de riesgo obstétricos asociados a la ruptura

prematura de membranas pretérmino, en el Hospital Regional de

Ayacucho durante los afios 2010- 2014.

ESPECIFICOS:

a) Conocer los factores obstétricos asociados a la ruptura prematura de
membranas pretérmino, tales como: infeccidon del tracto urinario,
infeccion cervico-vaginal, antecedente de rpm, antecedente de
intervencién quirdrgica gineco-obstétrica, diabetes mellitus, anemia,
metrorragia, corioamnionitis y endometritis.

b) ldentificar las principales complicaciones maternas y perinatales en
gestantes con ruptura prematura de membranas pretérmino.

¢) Relacionar los factores obstétricos asociados a ruptura prematura de
membranas con la via del parto: vaginal o cesarea.

d) Determinar los factoressociodemograficos y maternos asociados a la

ruptura prematura de membranas pretérmino.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

21. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Ochoa-Matamoros A, y Caballero-LeivaG'® (Mexico; 2000) Realizaron
una investigacion sobre la frecuencia de ruptura prematura de membranas
en partopretérmino y valoracién de protocolos de manejo acorto y largo
plazo en la sala de labor y parto dellnstituto Hondurefio de Seguridad
Social, de Tegucigalpa-México de Mayo de 1999 a Setiembre del 2000, y
cuyo objetivo fue determinar las causales asociados a fa ruptura
prematura de membranas. Encontraron que la frecuencia de amenaza de
parto Pretérmino corresponde a 6.6% del totalde pacientes ingresadas a
fa safa de labor y parto y deéstas un 20.7% a ruptura prematura de
membranas y parto pretérmino; en la cual encontraron que la edad
gestacionalmas frecuente en un 49.1% corresponde a embarazosmayores
o iguales a 34 semanas, cuya paridad correspondeun 57.4% a 1-2 partos;
el 14.2% desarrollé infecciones por corioamnionitis, en los factores
causalesasociados encontraron las infecciones urinarias 23.2%,anomalias

uterinas 7 1%, vaginosis en 5.3%.
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Morgan, O F et al'® (Mexico;2007) Realizaron una investigacién sobre
los factores socio-demograficos y obstétricos asociados con ruptura
prematura de membranas fetales, en un estudio de casos y controles, no
pareado, realizado en pacientes que acudieron al area de toco cirugia del
Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa (México) entre enero de 2003 y
diciembre de 2006. Se compard la frecuencia de factores de riesgos en
mujeres con y sin ruptura prematura de membranas (casos: 1,399;
controles: 1,379). Las variables de interés primario fueron: Nivel
socioeconémico, tabaquismo, antecedentes gineco-obstétricos
(compafieros sexuales, embarazos, neonatos, abortos, control prenatal y
periodo intergenésico). Encontraron que la prevalencia de ruptura
prematura de membranas fue de 8.9%. El nivel socioeconomico fue
simitar en ambos grupos. La ruptura prematura de membranas se asocio
con tabaquismo, edad de inicio de vida sexual y periodo intergenésico. El
antecedente de dos o mas cesareas se considerd factor protector para la
ruptura prematura de membranas. La cantidad de companeros sexuales
fue marginalmente significativa (p = 0.053). La frecuencia de nacimientos
pretérmino fue superior en las pacientes del grupo de casos. La via de
nacimiento fue similar entre ambos (p = 0.233).

Riveros J.'(Paraguay; 2011) Realiz6 un estudio sobre resultados
perinatales en la rotura prematura de membranasen el Hospital regional
de Caacupé en el periodo comprendido entre el 2007 al 2009, para la
obtencién de los datos se revisaron las fichas clinicas de las pacientes
gestantes de 28 a 36 semanas.En un estudio observacional, descriptivo,

de corte transversal, retrospectivo, con componentes analiticos,
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reportaron 486nacimientos, de los cuales 112 fueron diagnosticados con
Rotura Prematura de Membranas: prevalencia 23%. El grupo etario mas
afectado fue el de las adultas (93%). La paridad se distribuye entre
primiparas 50 casos, multiparas 49 casos y nuliparas 13 casos. Procedian
mayormente de areas urbanas 64%. Se detectd control prenatal deficiente
en un 75%. La edad gestacional se distribuy6 de la siguiente manera: 28
semanas 14%; 29 — 31 semanas 7,1%; 32 - 34 semanas 78%.

Cedeiio Parraga M, y Garcia Dejo P'5 (Ecuador; 2012) Realizaron una
investigacion sobre los Factores determinantes para ruptura prematura
pretérmino de membranas en pacientes que ingresan al Hospital Verdi
Cevallos Balda, de la ciudad Portoviejo, Manabi-Ecuador entre noviembre
del 2011 a abril 2012. Mediante un estudio retrospectivo, de corte
trasversal, de tipo descriptivo los autores comprobaron que las pacientes
con diagnostico de Ruptura Prematura pretérmino de Membranas cursan
con mayor predominio entre las 33 -37 semanas de gestaciéon. El bajo
nivel Socio-econémico es el principal factor determinante en las gestantes
con RPM pretérmino asociada a infecciones cervico-vaginales. La
mayoria de los antecedentes ginecoldgicos de las pacientes en estudio
fueron: Muitigestas, Nuliparas, con periodo intergenesico de 1 a 2 afios,
con un control prenatal incompleto. Las usuarias que ingresaron con
diagndstico de Ruptura Prematura Pretérmino de Membranas no tienen
nivel de instrucciéon, debido a quehabitan en zonas rurales dedicandose a
realizar trabajo doméstico.Teniendo las gestantes una edad entre 22 -28

afios y un estado civil de union libre.
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Fabian Velasquez E'. (Peri; 2009) En su investigacion sobre los
factores de riesgo materno asociados a ruptura prematura de membranas
pretérmino en pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal de Lima-Peru, durante el periodo Enero-Diciembre del 2008.A
través un estudio retrospectivo, de corte trasversal, de tipo descriptivo en
pacientes con diagnéstico de RPM pretérmino reportaron que los factores
de riesgo asociados a RPM pretérmino fueron: Edad promedio 26.0817.23
anos, periodo intergenésico medio 28.64+37.69 meses, la talla materna
media fue de 1,55 cm, el 3.4% tienen bajo peso materno, 29.6%
sobrepeso materno y 7.4% son obesas, mientras que el 59.6% son de
peso normal, nimero de controles prenatales promedio 2.43+2.22 veces,
edad gestacional media 30.01+3.22 meses, infeccidn cervico-vaginal-
urinaria 37.93%, riesgo social bajo 2.46%, riesgo social medio 55.17%,
riesgo social alto 42.36%, metrorragia 7.39%, infertilidad 2.46%,
embarazos multiples 2.46%, RPM anterior en un 10.84%, cirugia gineco-
obstétrica previa 35.47%, el 41.87% 1 Gesta, el 29.1% con G3 hasta G5 y
mayores a 5 gestas 3.45%, la media del tiempo de RPM fue de

74.51+157.28 horas.

Choque, A. et al'® (Per(i; 2012) Realizaron una investigacién sobre los
Factores de riesgo Materno asociados a ruptura prematura de membranas
pretérmino, en gestantes que concumren al Hospital “San José® de
Chincha. Mediante un estudio retrospectivo, de corte trasversal, analitico,
de tipo descriptivo de 50 pacientes con diagnéstico de RPM pretérmino,

gue fueron atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
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“San José” de Chincha del 2012, y una edad gestacional entre 22 y 37
semanas, de quienes se revisaron sus historias clinicas para identificar
qué factores de riesgo matemo presentaron para la RPM. El
procesamiento de datos se hizo mediante el programa SPSS version 15 y
Excel 2010 empleandose la prueba estadistica no paramétrica de chi
cuadrado. La frecuencia encontrada de RPMpt fue de 10%.Los factores
de riesgo asociados a RPM fueron: Edad materna (menores de 20 afios
y mayores de 34 anos) con un 63.9%; encontrandose entre los factores
estadisticamente significativos: Infeccion del tracto urinario en un 80.0%;
Infecciones Cervicovaginales en un 40.3%; la ausencia y la deficiencia
de controles prenatales constituye un 67% de casos significativos que
estuvieron asociados con la deficiencia en la atencién médica

l.oayza Pizarro R'°.(Ayacucho; 2012) Realizé unainvestigacion sobre los
“Factores de riesgo asociados a la ruptura prematura de membranas en
gestantes atendidas, en el Hospital Regional de Ayacucho® Enero-
Diciembre del 2012. Mediante un estudio prospectivo, descriptivo y clinico,
de tipo aplicada en pacientes con diagnéstico de RPM pretérmino, La
incidencia encontrada de RPM fue de 12.1%; en el grupo de 70 gestantes
con RPM, el 42.9% se encuentran en el grupo de edad entre 20- 27 afios
y el 25.7% son menores de 20 afios mientras que el grupo de 70
gesfantes que no presentaron ruptura prematura de membranas, el 51.4%
pertenecen al grupo de edad entre 20- 27,.encontrandose entre ios
factores estadisticamente significativos: en el grupo de gestantes con
RPM, el 68.6% presentaron descenso vaginal durante el embarazo;

mientras que el grupo de gestantes que no presentaron RPM, el 67.1% no
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presentaron descenso vaginal durante el embarazo. También
encontrandose en las gestantes con RPM, el 45.7%presento
concentracién de hemoglobina menor de 12 mg%; mientras que el grupo
de gestantes que no presentaron RPM, el 60% presento concentracién
de hemoglobina entre12.0-13.4mg% y el 18.6% entre10.5 a 11.9mg%,;
estado socioecondmico bajo, de gestantes con RPM y sin RPM, se
observa57.1% y 58.6%, respectivamente, son de condicién econbémica
deficiente; y entre los factores que encontr6 antecedentes de grado de
instruccion en las gestantes con RPM, el 44.3% tienen instruccion
secundaria y en fas gestantes que no presentaron RPM, el 41.4% tienen

instruccion secundaria
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2.2. BASE TEORICA CIENTIFICA

2.2.1 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La ruptura prematura de membranas (RPM) es la ruptura espontanea de
las membranas corioamniéticas producidas antes del inicio del trabajo de
parto, en una gestaciéon posterior a las 22 semanas de gestacién. Se
presenta con una frecuencia entre 4 % y 18 % de los partos y es causa de
50 % de los partos pretérmino. La RPM pretérmino (RPMPT) se define
como la ruptura antes de las 37 semanas de gestacion, representa 3% de
los embarazos y es responsable de una tercera parte de fos nacimientos
pretérmino.?°

Se entiende por ruptura prematura de membranas (RPM) a la ruptura de
{as membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto, sea este a
| término, antes del término o después del término. Sin embargo, su
trascendencia es muy distinta si ocurre a término o después de él, ya que
su principal consecuencia es el inicid del parto en un periodo mas o
menos breve, cuyo riesgo para el feto es tanto mayor cuanto mas lejos
este de éP'.

La ruptura prematura de membranas (RPM) también se asocia a un
aumento de la morbilidad materna, debido a un significativo incremento en
la incidencia de corioamnionitis clinica e infeccion puerperal. Su incidencia
es muy variable y depende en gran parte de la situacién socioecongmica
de la embarazada debido a la menor probabilidad de recibir cuidados

médicos prenatales adecuados.?
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Periodo de latencia se refiere al tiempo que transcurre entre fa ruptura y
la terminacion del embarazo. Se llama RPM prolongado cuando la RPM
tiene una duracion mayor de 24 horas, y se denomina muy prolongada
cuando supera una semana.®?

La corioamnionitis se asocia a morbilidad y mortalidad materna y fetal,
ejemplo de ello es que el riesgo de desarrollar daitos neuroldgicos (leuco
malacia periventricular, hemorragia intraventricular y parélisis cerebral) en
recién nacidos pretérminos con corioamnionitis clinica es entre 2 y 3
veces superior que en ausencia de esta infeccion. 24

La causa de la ruptura prematura de membranas es incierta, muchos
autores sefialan como primera causa a la infeccion, se recogen otras
como el bajo nivel socioecondémico, bajo peso matemo, parto prematuro
previo, metrorragia del 2do y 3er trimestres, polihidramnios, embarazo
gemelar, entre otras. La ruptura prematura de membranas es un
fenémeno multifactorial.

Entre los factores de riesgo obstétricos asociados a RPMpt se han
mencionado un periodo intergenésico medio de 2 a 3 afios, un bajo peso
materno, un promedio de edad gestacional de 30 semanas, una condicion
socioecondmica baja, la infecciébn cervico-vaginal, la infeccion urinaria,
una cirugia gineco-obstétrica anterior, las infecciones intra-amnidticas, las
mefromagias, la anemia, [a diabetes mellitus, etc.?®

2.2.2. Estructura de las membranas ovulares

Las membranas ovulares (corion y amnios) delimitan la cavidad amniética,
encontrandose enintimo contacto a partir de las 15-16 semanas

deldesarrollo embrionario, obliterando la cavidadcoriénica o celoma
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extraembrionario. Las membranasse encuentran estructuradas por
diversostipos celulares y matriz extracelular, cumpliendouna diversidad de
funciones entre las que destacan: sintesis y secrecion de moléculas,
recepcionde sefiales hormonales maternas y fetales, participandoen el
inicio del parto, homeostasis y metabolismo del liquido amnibtico,
proteccion frente ainfecciones, permite el adecuado desarrolio pulmonar

y de extremidades fetales, preservando sutemperatura y de proteccién
ante traumatismosabdominales maternos.

La estructura de la membrana ovular comprendeel amnios y el corion que
se detalla a continuacién:

1. El amnios se encuentra formado por cincocapas, la mas interna, en
contacto con el liquidoamnidtico, comesponde al epitelio, compuesto
deceélulas clbicas no ciliadas, que descansa sobreuna lamina basal,
compuesta de colageno tipo i1V, V, laminina, nidégeno y fibronectina. La
capacompacta, adyacente a la lamina basal forma laprincipal estructura
fibrosa, gracias a su contenidode colageno tipo |, lll, V y Vi lo que le
confiere suintegridad mecanica. La capa fibroblastica, celular,formada
ademas por macrdfagos, presenta unamatriz de tejido conectivo laxo. La
capa intermedia (esponjosa) se ubica entre el amnios y corion, formada
por proteoglicanos y glicoproteinas, ademasde colageno tipo lil.

2. El corion se encuentra formado por trescapas: capa reticular, limitante
con la capa esponjosadel amnios, formada por células
fusiformes(estrelladas), colageno tipos I, Ill, IV, V, VI yproteoglicanos;

membrana basal, compuesta de colageno tipo IV, laminina y fibronectina,
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capatrofoblastica formada por células redondas y poligonales,las que al

acercarse a la decidua, ampliansu distancia intercelular.?’

2.2.3. Fisiopatologia de la Ruptura Prematura de Membranas

Las membranas fetales se desarrollan a partir del cigoto, y el papel
funcional queles corresponde esta en relacion con la nutricion y
proteccién del huevo en desarrollo. A medida gue el embridn va
evolucionando queda cubierto por dos sacos. Uno interno, que es el
amnios, y otro externo, el corion 0 envoltura serosa. La ruptura prematura
de membranas (RPM) es la pérdida de continuidad del saco amnibtico
antes del inicio del trabajo de parto, independientemente de la
edadgestacional en que se encuentre el embarazo.

Las membranas ovulares se forman por la oposicién del amnios y del
corion. El amnios esta formado por un epitelio que mira hacia la cavidad
amnidtica, que es una capa compacta responsable de la fuerza del mismo
y una capa esponjosa que o separa del corion.

El corion contiene varias capas de colageno, en su mayoria estan muy
unidas a la decidua capsular. Debido a su contenido de elastina, las
membranas ovulares tienen la capacidad de adaptarse a las
deformaciones con una recuperacién rapida de su estado original, lo que
les permite permanecer indemnes a pesar de los movimientos maternos y
fetales.

Malak y Cols a través del estudio microscépicode membranas ovulares
lograron definir unazona de morfologia alterada extrema, caracterizadapor

un engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica, esponjosa vy
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reticular, reflejando desorganizaciéndel colageno, edema, depésito
dematerial fibrinoide, con un adeigazamiento en lacapatrofoblastica y
decidua. Lei y Cols determinaron que en esta zona ocurrian fenémenos
deapoptosis (muerte celular programada) en epitelioamniético,
degradacion de la fraccion ribosomal28s y activacion de
metaloproteinasas. Es probableque diferentes agentes (infecciosos,
hormonales, paracrinos, etc.) activen diversos mecanismosque causen
esta alteracion morfolégica, favoreciendola formacién de un sitio de
ruptura a nivel supracervical, del inicio del trabajo de parto.

En fa RPM existe también una debilidad local de las membranas por una
infeccion ascendente, que frecuentemente es subclinica, y que ha sido
asociada con una disminucién de las fibras de colageno, una alteracion de
su patrén normal ondulado y a un depésito de material amorfo entre fas
fibras.

En los casos de RPM, los microorganismos aislados en el liquido
amni6tico son similares a aquellos que normalmente se encuentran en el
tracto genital inferior y que, en orden de frecuencia, son:
Ureaplasmaurealyticum, Mycoplasmahominis, Estreptococos B-
hemotitico, Fusobacterium y Gardnerellavaginalis. Aunque las infecciones
poli microbianas se han encontrado en el 32% de los casos, La invasién
microbiana de la cavidad uterina puede debilitar las membranas por un
efecto directo de las bacterias o, indirectamente, por la activacion de los
mecanismos de defensa como losneutréfilos y los macréfagos.

Cuando los microorganismos actian en forma directa, producen enzimas

que son capaces de degradar las proteinas, por lo que son llamadas
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proteasas. Entre estas enzimas se encuentran las colagenasas que
degradan el colageno contenido en la membrana y predisponen a su
ruptura.

Los microorganismos también pueden activar fos macréfagos de la
decidua, los cuales son la primera linea de defensa del huésped contra la
infeccion y también activar la liberacion de citoquinas, tales como la
interieuquinas 1, 6 y 8. Estas interleuquinas estimulan, no sélo ia actividad
de la proteasa, sino también la produccién de prostaglandinas que
estimulan las contracciones uterinas que ocurre en el inicio del trabajo de
parto.2

2.24. Factores de Riesgo asociados a Ruptura Prematura de
Membranas.

La rotura prematura de membranas es un fenémeno multifactorial entre
ellos tenemos:

Infeccién. La infeccién diagnosticada con cultivode liquido amnidtico
positivo como factor causal de RPM se ha descrito en 36 a 50% de
loscasos, porcentaje que aumenta a 75% en pacientesque inician trabajo
de parto. La via mascomin es la ascendente, a través del paso
demicroorganismos patogenos desde la vagina océrvix, hacia decidua,
corion, amnios, cavidadamniética y feto. Sin embargo, otras vias de
infecciénhan sido descritas (hematdgena, desdecavidad peritoneal,
amniocentesis, biopsia de vellosidadescoriales, traumatismos con ingreso
a cavidad amnidtica). La infeccién periodontal materna también ha sido
vinculada con parto prematuro y posiblemente con RPM. Respectode los

gérmenes que con mayor frecuenciahan sido aislados de cavidad
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amnidtica a travésde cultivo de liquido amnidtico se encuentran:
Ureaplasmaurealyticum,  Fusobacteriumspecies, = Mycoplasmaominis,
Estreptococus grupo B,Estreptococusviridans, Gardnerellavaginalis,
yotros (Bacteroidesfragilis, Bacteroidessp, E. Coli,Estafilococoaureus,
Streptococosp). En 30 a 50%de los pacientes el cultivo es polimicrobiano
principalmente en las infecciones del tracto urinario.?®

Distension de las membranas. La distensionde las membranas fetales
produciria elevacién delL-8 y de la citocina llamada factor amplificador
decélulas pre-B (PBEF), las cuales activarian las MMP, facilitando la
rotura de membranas.

Isquemia. Lesiones vasculares placentariasque producen isquemia asi
como hemomragia decidual, sobre distension de la membrana
corioamniética, también se las vincula como agentes causalesde parto
prematuro y RPM. Existe evidencia quela isquemia placentaria materna
favoreceria la liberacionde PG asi como de IL-6, IL-8 tanto en la micro
circulacién vellositaria como en las membranas fetales desencadenando
parto prematuroy RPM.

Metrorragia. La relacién de metrorragia y desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta con RPM estaria dada por varios mecanismos:

1. Aumento de trombina activa MMP-1 a nivel de corion, amnios y
decidua; se ha demostrado que trombina, a través dereceptores
activados por proteasas (PAR), los cualesestarian acoplados a proteina

G, desencadenan contracciones uterinas.
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2. Incremento de hierro a nivel coriodecidual (por degradacion de glébulos
rojos) catalizando laconversion de H202 a OH- produciendo per
oxidacion y daiio ceiular.

3. Favoreciendo el desarrollo bacteriano e infeccidn subclinica.
Tabaquismo. Este produce quimiotaxis de leucocitos,liberacion de
elastasa, inactivacibn de inhibidoresde proteasas (O1-antitripsina),
generacién deradicales libres y consumo de antioxidantes. Ademas
disminuye las concentraciones deacido ascorbico, Zinc y Cobre lo que
disminuye elcoldgeno tipo Il y elastina, comprometiendo laintegridad de
tas membranas ovulares.

Otros. Recientemente se presentd ia evidencia gue la prolactina (fetal y
decidual) podria alterarla integridad estructural de las membranas
ovularesa través del aumento en las concentracionesde sodio, cloro y de
la osmolaridad en liquidoamnidtico, asi como incrementando ia
produccidbnde PGE2. Hormona paratiroidea y 1,2-dihidroxi vitaminaD3
aumentaria en fetos con RPM lo queconduciria al aumento del caicio
plasmatico y enliquido amnidtico, estimulando la sintesis de PGE2 por
membranas ovulares.

FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO

1. INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO:

La infeccién de las vias urinarias es una de los factores de riesgo mas
frecuentes en e! embarazo; los cambios asociados al embarazo
predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden afectar

significativamente a la madre y al feto. Estas incluyen ia bacteriuria
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asintomatica, la Cistitis y la Pielonefritis aguda. A pesar del desarrollo de
nuevos antibiéticos la infeccion de vias urinarias continta asociandose a

morbimortalidad elevada a nivel materno fetal

La relacion entre infeccién de vias urinarias, parto prematuro y bajo peso
al nacer esta ampliamente documentada. Cerca de un 27% de los partos
prematuros han sido asociados con algin tipo de infeccidon de vias
urinarias. En la poblacién femenina general, las infecciones urinarias
ocupan el segundo lugar en frecuencia después de las infecciones

respiratorias.

Tipos de gérmenes aislados con mayor frecuencia: El germen mas
frecuentemente aislado es [la EscherichiaColi, causante de
aproximadamente de un 80% de las infecciones. Le siguen en frecuencia:
Kiebsielia, Proteus, Enterobacter y otros mas raramente presentes como

EstaphylococcusSaprophyticus del grupo B, y especies de Citrobacter.
FORMAS DE PRESENTACION CLINICAS:

- BACTERIURIA ASINTOMATICA: El tracto genitourinario normal es
estéril, hasta la parte distal de la urefra. La bacteriuria asintomatica
generalmente ocurre por ascenso de las bacterias de la uretra a fa vejiga
y que en ocasiones llegan hasta el rifidén. Las bacterias son introducidas a
través de instrumentos urolégicos contaminados o fluidos que son
llevados al tracto urinario del paciente sin este estar colonizado

anteriormente. Existen factores tales como predisposicion genética,



vaciamiento completo de la vejiga o presencia de un cuerpo extrafio

provocando la persistencia de los organismos.

EscherichiaColi es el organismo que con mas frecuencia se aisla de
sujetos con bacteriuria asintomatica. Sin embargo existe un rango amplio
de ofras bacterias aisladas. En pacientes ancianos y pacientes manejados
con cateterizacion intermitente, EscherichiaColi es el agente aislado con
menor frecuencia en hombres que en mujeres. Pacientes con
anormalidades estructurales o funcionales del tracto urinario, a menudo
con cuerpos extrafios O con manejo repetitivo antimicrobiano,
frecuentemente se aislan otras enterobacterias y Gram negativos tales
como PseudomonasAeroinosa. Organismos Gram positivos incluyendo
Enterococus y  StaphylococosCoagulasaNegativoy otros como
StaphylococosSaprophyticus podrian ser aislados mas frecuentemente en
pacientes con bacteriuria asintomatica que con los que muestran signos
de infeccién.

Los criterios de Kass son los aceptados para definir presencia excesiva de
bacterias en la orina obtenida por emision uretral: 100 mil unidades
formadoras de colonia (UFC) por miililitro de orina indica infeccién urinaria
en individuos sin uropatia. Dicho diagnostico admite a su vez dos
modalidades: En presencia de sintomas o signos clinicos se denomina
infeccién sintomatica en ausencia de los mismos el término es bacteriuria

asintomatica.
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La identificacibn y tratamiento de la bacteriuria asintomatica son
importantes porque permiten evitar que la infeccion progrese a
Pielonefritis. Ademas, es probable que la bacteriuria sea uno de los
desencadenantes de Parto Pretermino y consecuentemente de
Prematurez, bajo peso e inmadurez organica. Después del tratamiento,
las pacientes con bacteriuria terminaron la gestacion sin problemas ni

recaidas, como también han indicado otros autores.

Es muy importante que todas las pacientes embarazadas, sobre todo en
aquellas con mas de una gestacion, se incluya cuando menos un

Urocultivo de rutina durante el primer trimestre.

-CISTITIS: La cistitis, que es un problema frecuente en las mujeres no
embarazadas, afecta a un bajo porcentaje de embarazadas, que oscila
entre un 1,3 a 3,4% de las embarazadas. Por observaciones realizadas
por diversos autores, se plantea que la cistitis es una entidad clinica

diferente a la bacteriuria asintomatica del embarazo y la Pieloneftitis.

En el 95% de los casos de infeccion es monomicrobiana. Las bacterias
aisladas en la orina son similares a las aisladas en casos de bacteriuria
asintomatica el germen responsable mas frecuente es EscherichiaColi,
seguido de KiebsiellaSpp y ProteusSpp. En una paciente con Cistitis, el

analisis suele demostrar:

- Sedimento: Piuria( en general mayor de 3 leucocitos por
campo de 40 aumentos).

- Uro cultivo positivo ( mayor de 100 mil UFC/ml)
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Se caracteriza por aparicion de sintomas circunscritos solo a fa vejiga
como polaquiuria, urgencia miccional, disuria, molestias supra pubicas. Al
examen fisico solo se caracteriza por dolor suprap(bico al tacto. La orina
suele ser turbia, fétida y vez hemattrica. E! diagnostico se hace sobre la
base del cuadro clinico y se confirma con el Uro cultivo cuantitativo de
orina y por el estudio de sedimento de orina, en busca de piuria,
bacteriuria. La vulvovaginitis puede simular una cistitis, y fa orina
expulsada puede sufrir contaminacién por la secrecién vaginal, por lo que

se propone efectuar la toma de muestra de orina por sondeo vesical.

-PIELONEFRITIS: Es la complicacion médica grave mas frecuente
durante la gestacion. Su incidencia es de aproximadamente un 1% a 2%
durante el embarazo y en presencia de bacteriuria asintomatica, este
porcentaje puede elevarse por encima de un 25% hasta un §0% inclusive.
Se presenta con mas frecuencia durante el segundo y tercer mes de
gestacion.

La Pielonefritis aguda es una infeccién de la via excretora alta y del
parénquima renal de uno 0 ambos rifiones, casi siempre secundaria a una
Bacteriuria asintomatica no diagnosticada o no tratada correctamente. La
clinica incluye disuria, polaquiuria, miccién urgente acompafnado de dolor
supra pubico, orina mal oliente y en ocasiones hematuria (sintomas de
cistitis) acompaiiado de fiebre, dolor lumbar intenso y constante,
escalofrios, sudacion, alteracion del estado general. A la exploracidn fisica
hay pufio percusiéon lumbar homolateral positiva. Para su diagnéstico la

clinica se confirma con un Uro cultivo mostrando mayor de 100,000
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UFC/ml de orina. En el sedimento se encuentra leucocituria, puede haber
cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies. El tratamiento temprano y
agresivo es importante para prevenir complicaciones de la Pielonefritis.
Este se iniciara de forma empirica inmediatamente antes de disponer del
resultado de Urocultivo y antibiograma. Dentro del tratamiento mas
adecuado y sin efectos nocivos para el desarrollo embrionario
encontramos las  aminopenicilinas, cefalosporinas, penicifinas,
caboxipenicilinas, monobactamicos. Existen ciertos medicamentos que
tienen restringido su uso en el embarazo dentro de los cuales se
destacan: Trimetroprim/Sulfametoxazol: contraindicado en el primer
trimestre por su potencial teratogenicidad y en el tercer trimestre por
desplazar la bilirrubina de los sitios de unién aumentando el riesgo de
kernicterus, tetraciclinas: han sido asociadas con decoloraciéon en la
decidua dental, quinolonas: en estudios en animales mostraron
artropatias.

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO:

- BACTERIURIA ASINTOMATICA: Mediante un urocuitivo que demuestre
la presencia de mas de 100,000 UFC/mi de un solo germen uropatégeno

en una paciente sin clinica urinaria.

- CISTITIS: Principaimente por las manifestaciones clinica y se debe
incluir un Urocultivo con por lo menos 100,000 UFC /ml de un

Urpopatogeno.
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- PtELONEFRITIS: El diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas
y se confirma con urocultivo con por lo menos 10,000 UFC /ml de un

uropatégeno de una muestra de chorro medio.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL

EMBARAZO:
BACTERIURIA ASINTOMATICA:

- Manejo en forma ambulatoria.
- Tratamiento segin resultado de urocultivo y sensibilidad del
antibiograma.

CISTITIS:

- Tomar muestra de orina para urocultivo, antibiograma y recuento
de colonias.
- Indicar que tome mas liquido y evitar tener mucho tiempo de orina.
- Iniciar antibiéticos:
e Ampicilina 500 mg cada 6 horas por 7 dias por via oral o,
o Cefalosporinas: Cefalexina 500 mg cada 6 hora por 7 dias
por via oral o,
¢ Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 6 horas por 7 dias.
- Continuar con el antibiético o cambiario de acuerdo al resultado del
Urocultivo.

PIELONEFRITIS:

- Colocar via endovenosa con Cloruro de Sodio al 9 %0.
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- Iniciar tratamiento antibiético de amplio espectro por via
endovenosa con:
= Ampicilina 2 gr endovenosa cada 6 horas o Cefalotina 1 gr
endovenoso cada 6 horas mas.
+ Gentamicina 5 mg/kg de peso corporal endovenoso cada 24
horas 0 amikacina 1 gr endovenosa cada 24 horas.
COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE EL EMBARAZO CON

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

- ABORTO: Se llama aborto a toda interrupcion del embarazo antes de las
22 semanas, contando desde el primer dia de la Gltima menstruacion

normal, con un peso aproximado de 500 gramos.

Se puede clasificar:

- Segun el tiempo de gestacion :
Aborto temprano: Edad gestacional menor de 9 semanas.
Aborto tardio: Edad gestacional, mayor a 9 semanas.
- Formas de presentacion del aborto:
Espontaneo
Inducido
- Aborto terapéutico: Terminacién de la gestacion con el fin de
salvaguardar la vida de la madre.

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO:

Es aquella que se da a una edad gestacional entre 22 y 36 semanas de

amenorrea confiable, a partir de la ultima fecha de menstruacion. Si hay
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duda debe establecerse por antropometria ecografica o por pruebas de
madurez fetal, mediante el analisis de liquido amniético; con presencia de
contracciones uterinas evidenciables al tacto (con frecuencia de 1 cada 10
minutos y 30 segundos de duracién, en un lapso de 60minutos) que
puede cursar con borramiento del cérvix uterino menor de 50% y/o

dilatacion menor de 3 centimetros.

PARTO PRETERMINO: Se denomina parto prematuro o de parto
pretérmino al que se produce antes de las 37 semanas de gestacion,
cuando el embarazo tiene entre 22 semanas y 36 semanas completas

contadas desde el tltimo dia de la menstruacion.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: Es La ruptura de las
membranas coriamniGticas después de las 22 semanas de gestacion y
antes del inicio del trabajo de parto. Se define como ruptura prematura de

membrana prolongada cuando es mayor de 24 horas.

Es fa responsable de un tercio de todos los nacimientos prematuros,
ocurre en 3% de los embarazos y constituye una importante causa de
morbilidad y mortalidad perinatal, porque se asocia con un breve intervalo
de fatencia desde la rotura de las membranas hasta el nacimiento,
infeccién perinatal y comprension del cordén debido a oligohidramnios.
Aun con tratamiento conservador, 50 a 60% de los embarazos con rotura
prematura de membranas antes de las 32 semanas naceran dentro de la

primera semana de ocurrida la rotura.
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COMPLICACIONES PERINATALES DURANTE EL EMBARAZO CON

INFECCION DEL TRACTO URINARIO.

- RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO: Se define al
crecimiento intrauterino restringido (CIR), como la Biometria Fetal en dos
desviaciones estandar por debajo a lo esperado para el promedio
correspondiente a una edad gestacional determinada, el colegio
Norteamericano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), define al retardo de
crecimiento intrauterino como aquella condicién en la que el feto posee
una estimacion de peso menor al percentil 10 para esa poblacién a una

determinada edad gestacional.

Esta patologia se considera una condicion multifactorial donde estan
incluidos aspectos fisiopatolégicos fetales, placentarios y maternos, entre
los que se destacan reduccién de nutrientes y disponibilidad de oxigeno,
ingestidon de drogas, disminucién de la masa y flujo placentario, infeccién

congénita y anomalias cromosémicas.

-PREMATURIDAD: Se considera prematuro a todo recién nacido con un
peso inferior a 2.500gramos y nacidos antes de las 37 semanas de
gestacion. Los términos de prematuro y pretermind son sindnimos.

Actualmente el 8% de los neonatos vivos son prematuros.

En relacibn a la edad gestacional podemos realizar la siguiente

clasificacion:

- Prematuro limite: entre la 35-37 semanas, habitualmente sin

complicaciones.
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- Prematuro moderado: entre la 31-35 semanas, mortalidad baja.

- Prematuro extremo: entre la 24-30 semanas, limite de viabilidad.
La evaluacion de la edad gestacional puede ser clinica, mediante el
examen fisico de las caracteristicas externas durante las primeras horas
después del nacimiento. Los sistemas utilizados para evaluar la edad

gestacional son los de Ballard, de Dubowitz y de Capurro.

-BAJO PESO AL NACER: Segin la OMS, el bajo peso al nacer se da
cuando un recién nacido pesa menos de 2,500 gr. al nacer, esta medicién
debe realizarse al momento de nacer o dentro de las primeras horas de

vida, antes de que la significativa pérdida postnatal haya ocurrido.

Por lo general, los nifios prematuros presentan bajo peso al nacer, sin
embargo, hay nifios que nacen a témmino pero con bajo pesc por
problemas con su crecimiento intrauterino. Los factores de riesgo al bajo
peso al nacer esta asociado a la hipertension arterial, la diabetes, las
infecciones del tracto urinario, la anemia, antecedentes maternos (como
otras gestaciones de prematuros, abortos, muertes fetales, etc.), multiples
gestaciones, corto intervalo entre gestaciones, entre otros factores
interfieren con la nutricién del feto y por tanto con su ganancia de peso.
Las consecuencias es el riesgo de fallecer es mas elevado en sus
primeros meses de vida. Los sobrevivientes tienen mayores riesgos de
sufrir desnutricién crénica o baja talla para la edad en la primera infancia,
en la etapa escolar su rendimiento se vera afectado por fallas en sus
habilidades cognitivas. En la etapa adulta sus probabilidades de sufrir

diabetes y males cardiacos son mas elevadas.
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Clasificacion:

- Bajo peso nacimiento (BPN): 2500 g. o menos.
- Muy bajo peso nacimiento (MBPN): 1500 g o0 menos.

- Extremadamente bajo (MMBPN): 1000 g o menos.

-SEPSIS NEONATAL: La sepsis neonatal es una enfermedad bastante
rara pero potencialmente letal, las condiciones que colocan a un neonato
el riesgo aumentado para la sepsis influyen los siguientes: ruptura
prematura de membranas, corioamnionitis por lo general (fiebre, infeccién
del tracto urinario) y una de las causas mas importantes es el parto
prematuro. Los neonatos que manifiestan incluso signos sutiles de sepsis
merecen una evaluacion completa y tratamiento antibidtico. Los neonatos
sanos en otro aspecto, pero con factores de riesgo de sepsis plantean un
dilema; la mayoria de estos neonatos desde el punto de vista clinico no
estdn infectados pero debido a que la sepsis neonatal puede ser
rapidamente letal debe tratarse con rapidez; la evaluacion por el
laboratorio del neonato con una sepsis probable es complicada por varios
problemas en caracteristicas singulares , habiendo una baja sensibilidad
de los hemocultivos, falta de pleocitosis del liquido cefalorraquideo y la

meningitis comprobada, variabilidad en los recuentos de leucocitos.

La sepsis neonatal se clasifica en 2 formas: precoz y tardia; segun la edad
de comienzo de las manifestaciones clinicas. La sepsis neonatal de
comienzo precoz suele presentarse en los primeros dias de vida (menor

de una semana) tras la exposicién de microorganismos que colonizan el
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tracto genital materno durante el periodo intraparto. La poblacién de
recién nacidos con sepsis de comienzo tardio (mayor de una semana) es

de los inmaduros gravemente enfermos atendidos en UCL.

Los factores obstétricos de riesgo son: Ruptura prematura de membranas,
corioamnionitis, etc. Muchos de estos nifios son pretérminos clinicamente
se manifiesta con los siguientes signos y sintomas: Fiebre, problemas
respiratoribs, irritabilidad, alteraciones del tono muscular, vémitos, pobre
succion, distencién abdominal, ictericia, convulsiones, petequias, cianosis,
palidez, meningitis y neumonia. Y se diagnostica mediante examenes de

{aboratorio.
2.- VULVOVAGINITIS:

El conocimiento creciente acerca de los mecanismos fisiopatolégicos
involucrados en el ruptura prematura membranas pre término y elevada
prevalencia actual de este tipo de infecciones, la mayoria delas
infecciones de transmisién sexual, han generado un considerable
enteres acerca del papel de la vaginosis, particularmente de las origenes
bacteriano, desempena en la ruptura prematura de membranas pre
termino, o cual por si solo se asocia con 30% a 40% de los casos de

pretérmino.

La vaginosis bacleriana es una condicidon clinica causada por la
sustitucion de la flora normal de Jactobacilos en la vagina por altas
concentraciones de agrupamientos caracteristicos, principalmente de

bacterias anaer6bicas, micoplasma y gardenellavaginalis; aungque también



se identifican bacterias aer6bicas. Si bien la manifestacién clinica mas
frecuente es la leucorrea fétida, no debe olvidarse que el 50% que las

mujeres que la presentan se encuentran asintomaticas.

La frecuencia de vaginosis bacteriana se ha informado entre 10 y 50% de
las mujeres y la evidencia disponible ha mostrado que se asocia con la
mayor frecuencia de diversas complicaciones obstétricas como aborto,
espontaneo, trabajo de pretérmino, ruptura prematura de membranas ,
corioamnionitis, endometritis pos parto, infeccién de heridas quirdrgicas

en el parto por cesaria.
CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

Las infecciones de la vagina pueden ser extremadamente problematica y
causar innumerables molestias, aun cuando sean condiciones
relativamente menores y que en raras ocasiones llegan a dar

complicaciones a largo plazo.
Las infecciones pueden afectar a tres estructuras que son: vulva, vagina,
y cérvix.

TRICOMONIASIS.- causada por un parasito, el frichomonasvaginalis,
protozoario flagelado que se fransmite sexualmente y puede coexistir con

ofras ETS.

Se caracteriza por aparicion de Los sintomas como: flujo profuso,
maloliente, de color bianco a verdoso, muchas veces espumoso, que

causa prurito y disuria. También puede existir eritema vulvovaginal. En ia
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de riesgo alto, se debe estudiar e investigar N y edema. Gonorrhoeae,

por la asociacion bastante frecuente de estos dos organismos.

CANDIDIASIS.- el 90% de las infecciones por hongos son producidas
por el candidaalbicans y el10% restante causan otra especies de candida

o toruplosis.
Los factores asociados a esta infeccién son la diabetes.

Los sintomas mas frecuente son el prurito vulvovaginal intenso, con
disuria que se produce al pasar la orina a través a de la vulva inflamada
y la referencia de una leucorrea descrita con aspecto de “requesén” o de
“leche cortada”. Esta no tiene olor y se puede observar como placas
blancas (muguet) adheridas a las paredes vaginales. Sin embargo,
parte de las pacientes pueden tener una secreciéon de aspecto normal o,

en el peor caso una vagina eritematosa.

VAGINOSIS BACTERIANA.- se conoce como agente etologicos a la
gardnerellavaginalis antes conocida como haemophilusvaginalis o
corynebacteriumvaginale. Esta ETS no da molestias de tipo inflamatorio ni
dolor; por ello, no se le denomina vaginitis, si no vaginosis. Sélo la
persistencia de un olor a gas sulfhidrico (olor a pescado podrido). Incluso
la leucorrea que pudieran presentar, no tiene caracteristicas bien
definidas. Es probable que 20% a 30% de las mujeres con molestias
vaginales tenga vaginosis bactriana. Ademas se ha encontrado que esta

relacionada epidemioldgicamente a varias enfermedades, como factor
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predisponente o0 en asociacién. Estas entidades son la ruptura

prematura de membranas, la corioamnionitis, el parto prematuro.
3.-METRORRAGIA:

Sangrado por la vagina que se produce fuera del periodo menstrual. En
cambio, durante el embarazo tienen otras causas, y pueden ser anodinos

o bien indicar un problema importante.

En el primer trimestre del embara;o, las metrorragias constituyen el
primer indicio de un embarazo y constituyen un fenémeno muy frecuente
que afecta casi al 25 % de las mujeres embarazadas. El pronéstico de
estos embarazos es muy distinto segln los casos: en el 13 % de los
casos la evolucion es normal y sélo es necesario que la futura madre
realice reposo y haya hecho un control ecografico. En el 12 % de los

casos acaba derivando en un aborto espontaneo y precoz.

En el segundo y el tercer trimestre cualquier metrorragia requiere una
visita urgente al médico ya que puede tratarse de una anomalia del cuello
del utero o de la placenta ya sea una placenta previa 0 un hematoma retro

placentario.

Las metrorragias que padecen las mujeres embarazadas con
incompatibilidad Rh (madre Rh-; feto Rh+) se les aplica una inyeccion de
gammaglobulinas para prevenir una posible formacién de anticuerpos en
la sangre de la madre y evitar al mismo tiempo una enfermedad

hemolitica del reciénnacido.
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METRORRAGIAS DEL | TRIMESTRE:

- ABORTO: expulsidén o0 extraccion de un embrion o feto de menos de 500
gramos o de 22 semanas de gestacidn, independientemente de la
viabilidad o no del producto y del caracter espontaneo o provocado del
mismo. Se habla de “amenaza de aborto” ante la presencia de metrorragia
con o sin dolor durante el tiempo de gestacion correspondiente a la
definicion de aborto. Se estima una frecuencia media del 10% de todos
los embarazos, que aumentaria de forma considerable si incluyéramos los

casos no diagnosticados clinicamente.

- ENFERMEDAD TROFOBLASTICA: abarca una serie de entidades
histopatologicas, tanto benignas como malignas, con asiento en el tejido
trofoblastica (molahidatiforme, mola invasiva, coriocarcinoma y tumor

trofoblastico del lecho placentario).

- EMBARAZO ECTOPICO: implantacién del blastocito en cualquier parte
distinta del endometrio que reviste la cavidad uterina. Cerca del 98% de

los embarazos ectépicos asientan en la trompa de Falopio.
METRORRAGIAS DEL lI-ilil TRIMESTRE:

- PLACENTA PREVIA: implantacion de la placenta en el segmento inferior
uterino, pudiendo llegar a anteponerse totaimente a la presentacién fetal.
Es una de las causas mas frecuentes de hemorragia vaginal ante parto.
Cerca del 4% de todas las gestaciones presentan pérdidas hematicas en
el tercer trimestre, de las que mas de una quinta parte estan causadas por

placenta previa. |
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- DESPRENDIMIENTO DE LA PLACENTA NORMALMENTE INSERTA
(“abruptioplacentae”): separacion de la placenta de su area de insercion
antes del tercer periodo del parto. Acontece en torno al 0.8% de las
gestaciones y su severidad abarca un amplio abanico, desde casos
asintomaticos descubiertos a posteriori, a otros cataclismos con graves

complicaciones materno-fetales.

- AMENAZA DE PARTO PREMATURO: se entiende por parto pretérmino
aquel que tiene lugar entre la 20 y las 37 semanas de gestaciéon y es una

de las causas mas importantes de morbimortalidad perinatal.

- ROTURA DE VASOS PREVIOS: pocas veces la hemorragia es
consecuencia de la insercién velamentosa del cordén umbilical con rotura

de un vaso sanguineo fetal en el momento de la rotura de las membranas.
4.-ANEMIA:

La anemia es una de las patologias mas frecuentes en el embarazo y la
mas comunmente encontrada s !a deficiencia y hierro; debe tenerse

encuentra que pueden presentarse otras posibilidades.

El embarazo induce cambios fisiologicos que a menudo desorientan el
diagnostico de los trastornos hematolégicos vy la valoracién de su
tratamiento. Esto es el especial cierfo para la anemia. Uno de los
cambios mas importante es la expansiéon del volumen sanguineo con
incremento desproporcionado del volumen plasmatico, o cual da por

resultado un hematocrito disminuido en circunstancias normales.



Se define como disminuciébn de los eritrocitos o de la hemoglobina
circulante y su hematocrito, en la que el equilibrio hematopoyético esta
perturbado perdiéndose mas eritrocito 0 hemoglobina que los producidos.
El hematocrito cae del 40% a valores entre el 33 y el 36%. Se bien el
volumen total del eritrocito también se eleva, en un18 a 30% del hierro
disponible, este aumento global de la masa eritrocitaria no alcanza a
compensar el ascenso del volumen plasmatico. La vida media delos
eritrocitos no se modifica. Aumenta el porcentaje de reticulocitos. La
principal funcioén de la medula 6sea eritropoyetina es la produccion de
eritrocitos capaces de transportar el pigmento respiratorio, hemoglobina a
los tejidos para el suministro de oxigeno. Debe producirse un nimero
adecuado de eritrocito y su hemoglobina debe ser cuantitativamente
normal y debe mantenerse en un estado funcional para que se pueda
realizar el aporte de oxigeno. La concentracion de hematies debe
mantenerse dentro de un limite normal, en consecuencia, la destruccion

eritrocitaria debe ser equilibrada con la produccion.

Segun el protocolo de ginecologia y obstetricia en nuestra region se
congsidera como anemia durante el embarazo cuando el valor de

hemoglobina esta por debajo de 12.3gr%.
Normal: mayor de 12.3gr% - hemoglobina
Anemia leve: 10 — 12.3gr% - hemoglobina.
Anemia moderada: 7 — 10gr% - hemoglobina.

Anemia severa: menos de 7gr% - hemoglobina
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La causa mas comun del requerimiento de hierro, esta relacionado con la

velocidad del crecimiento.

Durante el embarazo ocumren tres etapas sucesivas gque modifica el
balance de hierro. En una primera etapa el balance positivo porque cesan
la menstruaciones, luego comienza la expansion de la masa de glébulos
rojos (que es maxima entre las semanas 20 y 25) y en tercer trimestre
hay una mayor captacién del hierro por parte del feto, fundamentalmente
después de la semana 30 la suma para los requerimientos para el feto y la
placenta, mas la necesidad de expansion del volumen sanguineo

materno.
5. DIABETES MELLITUS.

Es una enfermedad crénica de etiologia heterogénea, caracterizada por
hiperglicemia. Es consecuencia de un déficit absoluto o relativo de
insulina que produce un trastorno metabdlico que afecta no sélo a los
glucidos, sino también a las proteinas, lipidos, lipoproteinas, agua vy
electrdlifos. A fravés del tiempo lleva a cambios estructurales vy

funcionales de érganos especificos.
EFECTO DE LA DIABETES SOBRE EL FETO:

Cuando la madre presenta intolerancia a la glucosa o diabetes clinica, la
mortalidad prenatal es del 2 al 5 %, cifra que es menor cuando la
enfermedad es bien controlada, sobre todo desde antes del embarazo,
elevandose cuando la mujer se embaraza sin saber que es diabética o su

enfermedad esta sin control.
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Las repercusiones sobre el feto tienen diferentes mecanismos en relacion
al nivel de descompensacion, la antigiiedad de la enfermedad y el

impacto que haya producido en la mujer.

Los principales efectos se manifiestan en el crecimiento y desarrolfo en la
mayor incidencia de malformaciones congénita, muerte fetal en Uutero,

alteraciones metabdlicas y algunos posibles efectos tardios.

MACROSOMIA. .- Definida como un peso excesivo para edad gestacional
o mayor al perfil 95, constituye el atributo mas caracteristico de la

embarazada con intolerancia a la glucosa o diabetes clinica.

En general se le ha considerado como una consecuencia del
hiperinsulinismo fetal en respuesta a las altas concentraciones de glucosa

materno-fetal.

El cardcter anabdlico de la insulina permite explicar la macrosomia a
través de un incremento de la sintesis de depésito tisular. Se ha sugerido
que adicionalmente existe un aporte excesivo de sustratos que supera los
requerimientos fetales lievandolo a un balance positivo. Desde la segunda
pate del segundo trimestre existe, a nivel de la madre, un incremento de la
concentracién de glucosa y acidos grasos libres y cuerpos ceténicos post
prandiales, los que son iaciones celulares transportados en cantidades

excesivas por difusién simple o facilitada a través de la placenta.

DESNUTRICION FETAL
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Definida como un peso menor al correspondiente a la edad gestacional
peso menor o bajo al percentil 10 de la curva de crecimiento normal,
presenta una menor incidencia, observandose de preferencia en
diabéticas portadoras de complicaciones cronicas, especiaimente

vasculares.

Malformaciones congénitas.- La embarazada portadora de una diabetes
pre gestacional tiene un riesgo cuatro veces mayor de presentar
malformaciones congénitas que la embarazada normal. Pese a décadas
de investigacion, la naturaleza exacta de las alteraciones bioquimicas y
las variaciones celulares del desarrollo que llevan a una embriopatia no
estan aun totalmente aclarados. Se sabe que el sindrome diabético afecta
el desarrollo embrionario en forma diferente en una etapa precoz,
intermedia vy final del embarazo y que las malformaciones congénitas son
inducidas en el primer trimestre, relacionandose claramente con el grado

de descompensaciéon metabdlica.

Las malformaciones congénitas contribuyen a explicar el 50% o0 mas de
las muertes fetales. Afectan al sistema nervioso central, el sistema

cardiovascular, genitourinario y el gastrointestinal.
MUERTE FETAL EN UTERO

Puede observarse en forma precoz por la presencia de malformaciones
congénitas incompatibles con la vida constituyendo una de las principates
causas de aborto en la embarazada diabética. En el tercer trimestre

{después de las 36 semanas) se observa especialmente en fetos
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macrosdmicos, lo que se relaciona con la descompensacion metabélica
(acidosis metabdlica) que incrementa la afinidad de la hemoglobina con el

oxigeno, reduciendo su entrega a los tejidos, provocando hipoxia fetal.
ALTERACIONES METABOLICAS NEONATALES

Los principales problemas neonatales son sindrome de dificulta
respiratoria (membrana hialina), hipoglicemia neonatal,

hiperbilirrubinemia, la policitemia y la hipocaicemia.

Después de las malformaciones congénitas, la causa mas importante de
muerte perinatal son los problemas respiratorios, que afectan
aproximadamente al 20% de los hijos de la madre diabética nacidos entre

los 36,5 y 38,5 semanas de gestacion.
EFECTOS TARDIOS.

Sin que exista acuerdo al respecto, se han sugerido que los hijos de
madres diabéticas tendrian un retraso para alcanzar su desarrcllo fisico
y psicomotor al llegar a la edad preescolar. Aquellos cuyas madres
desarrollaron hipercetonuria durante el embarazo podrian tener un
deterioro psicomotor ulterior aparentemente definido, junto con un
significativo riesgo de presentar diabetes en la edad adulta. Sin embargo,

los estudios han sido contradictorios al respecto.
DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL:
En 1997 el Comité de Expertos en Diabetes, redefinié los criterios para el

diagnéstico de diabetes clinica:
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a) Sintomas clinicos (polidipsia y poliuria) y glicemia casual igual o
mayor de 200 mg/di.

b) Dos glicemias de ayuno iguales o superiores a 126 mg/dl.

¢) Una glicemia de 200 mg/dl o mas de las dos horas de una carga de
glucosa de 75¢.

Para la pesquisa de diabetes gestacional se recomienda realizar en toda
embarazada entre las 20 y 24 semanas, una carga oral de glucosa de
50g y determinar una sola glicemia a la hora. En caso de obtener un valor
de 140mg/dl o0 mas someter a la embarazada a un test de carga oral de
100g de glucosa, con determinaciones de glicemia en ayunas,yata1,2y

3 horas post- carga.

Para realizar el test en forma estandarizada se recomiendan las

siguientes normas:

- Dieta con un minimo de 150g de hidrato de carbono los tres dias
previos.

- Actividad fisica normal, habitual.

- Ayuno previo minimo de 8 y maximo de 14 horas.

- Permanecer en ayuna, sentada y no fumar durante el test. El
diagnostico de diabetes gestacional se efectiia cuando dos 0 mas
valores son iguales o superiores a los siguientes:

Ayunas 105mg/dl, a la hora 190mg/dl, a las 2 horas 165mg/dl y a fas 3

horas 145mg/dl.
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En embarazadas portadoras de factores de riesgo, el test de sobre carga
oral de 50g de glucosa debe adelantarse at primer controf, y repetirse las

VECes que Sea necesario en caso de ser negativo.
Se consideran como factores de riesgo a los siguientes:

- Edad mayor de 30 ainos.

- Obesidad.

- Glicemia de ayuno durante el embarazo sobre 90 mg/dl.

- Glucosuria.

- Macrostomia.
Existen evidencias que sefialan que utilizar solo un criterio de riesgo
clinico de diabetes gestacional para indicar una sobre carga de glucosa

para diagn6stico definitivo.
6. ENDOMETRITIS.

La mas frecuente produce fiebre que se caracteriza por taquicardia,
distension y dolor uterino, loquios purulentos y/o fétidos e ileo. Esta
relacionada al trabajo de parto prolongado, la rotura prematura de
membranas, el parto distdcico, cesarea, anemia, malnutricion, muerte

fetal, entre ofros.
Los microorganismos causales son:

- Estreptococos anaerobios.
- E.cola

- Los coliformes.

47



- Bacteroides.

- Estreptococos aerobios.
Ultimamente se esta encontrando los micoplasmas y a la clamidia como
elementos causales en 20 a 40% de las endometritris puerperales. L.os
loquios infectados con E. coli no tienen olor. El mal olor lo producen los

germenes anaerobicos.

La feucocitosis puede no ser de ayuda, porque la cantidad de leucocitos
incrementa normalmente durante el embarazo. Sin embargo cifras por

encima de 20 000 leucocitos por campo pueden indicar infeccion.
TRATAMIENTO:
Administrar antibidticos endovenosos:

Tales como penicilina G s6dica 2-4 millones EV ¢/4-6h o cefalosporinas
1g ¢/6h mas aminoglicésidos, como gentamicina 80 mg ¢/8h o amikacina
500mg c/12h, 0 kanamicina 500mg IM ¢/12h, cloranfenicol 1g EV ¢/8h y, si
los gérmenes anaerobios no respondieran, cambiar a clindamicina 600mg
EV ¢/6h o metronidazol 1g ¢/6h EV. En los casos mas graves, se emplea
cefoxitna o se asocia a tres antibibticos, uno de los cuales es
clindamicina. Debido a la mayor frecuencia de bacterias productoras de
betalactamasa, se sugiere el uso de antibiéticos combinados con un

inhibidor de betalactamasa.
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7. CORIOAMNIONITIS.

O infeccién ovular, define la presencia de manifestaciones clinicas

maternas asociadas a infeccion intraamniotica.

Los criterios que permiten su diagnéstico fueron establecidos por Gibbs y

Cols:

1) Fiebre mayor o igual de 38°C (axilar).

2) Taquicardia materna.

3) Leucocitosis materna >15 000 células /mm3.
4) Taquicardia fetal.

5) Sensibilidad uterina.

6) Liquido amniético purulento o de mal olor.

TRATAMIENTO:

1) Interrupcién de embarazo.- A menos que exista contraindicaciones,
debe preferirse la via de parto vaginal. Existe controversia acerca
de cudl es el plazo para obtener el parto en pacientes con
coriamnionitis, pero un limite de 12 horas parece ser un periodo de
espera razonable.

En casos de parto por cesarea debe considerarse los siguientes

principios:

a) La incidencia de infecciones es similar para la laparatomia media y
para la laparotomia de Pfannenstiel.
b) El abordaje extra peritoneal no tiene ventajas en relacién con el

abordaje tradicional;
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c) Es aconsejable colocar compresas parauterinas para evitar el
escurrimiento de liquido amniético infectado hacia las correderas
parietocoliticas;

d) Se debe evitar el uso indiscriminado del electrobisturi. |

e) Es conveniente irrigar abundantemente el tejido celular con
solucidn fisiolégica 0 mesclas con antibidticos.

2) Antibioticoterapié.- La administracibn de antimicrobianos debe
iniciarse en el momento del diagnéstico. La postergacion de esta
medida terapéutica hasta el post-parto se asocia con un incremento
en fa morbilidad materna y neonatal.

Los esquemas usados que estan respaldados por su demostrada eficacia,

incluyen los siguientes antibiéticos:

- Penicilina sbédica IV 4-5 millones ¢/6h + guemicetina IV 1g c/8h +
gentamicina IM 60-80mg C/8h.
- Ampicilina IV 1g ¢/6h + gentamicina IM 60-80mg c/8h.
- Ampicilina - sulbactam IV 2g ¢/8h + clindamicina {V 600-900mg
c/8h.
La penicilina puede reemplazarse por eritromicina IV 1g ¢/6h. En aquellos
esguemas que no incluyen cobertura para gérmenes anaerobios puede
agregarse metronidazol IV 500mg c/6h. En la maternidad del hospital Dr.
Sétero del Rio de Santiago de Chile, la terapia antibidtica se suspende a
las 24h después del parto si el curso clinico es satisfactorio. Otros
esquemas consideran la administracion oral de antibidticos hasta

completar 7 dias de tratamiento.
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2.2.5. Diagnéstico

La RPMpt ocurre en cerca del 3% de todos los nacimientos, sin embargo
en embarazo de término los porcentajes son muchos mas altos y las
complicaciones minimas. La ruptura de membranas puede documentarse
utilizando varias técnicas diagnésticas.

La clinica o visualizacion, de la salida de liquido amniético transcervical
o fa acumulacién de liquido en fondo de saco vaginal aunado a fa historia
de'la paciente de pérdida transvaginal de liquido confirma el diagnéstico
de ruptura de membrana en cerca del 90% de los casos.

Ecografia, cuando no se visualiza salida de liquido amni6tico
transcervical y hay historia de salida de liquido. En estos casos la
sospecha de ruptura de membranas aumenta ante la presencia de
oligoamnios, sin embargo no se puede con solo observar el fiquido
amniético disminuido confirmar la ruptura de membranas. En algunos
casos puedeobservarse por ecografia una cantidad normal de liquido
amni6tico y existir fa ruptura de membranas ovulares.

Prueba con Nitrazina, Consiste en usar un papel amarillo preparado para
tal fin, donde lo que se cuantifica es el cambio del PH normal de la vagina
(4.5-6.0) y al colocarle el liquido que sospechamos se torna de color azul/
purpura (PH 7.1-7.3), confirmando la presencia de liquido amniético. Esta
prueba puede presentar falsos positivos ante la presencia de sangre,
semen, 0 por la presencia de vaginosis bacteriana.

Prueba de arborizaciéon en Helecho, Se coloca el liquido existente en el

fondo de saco vaginal o de las paredes lateral de la vagina y se observa
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en forma de helechos al microscopio. Puede ser un falso positivo si se
incluye moco cervical.

Amniocentesis con indigo Carmin, al inyectarlo por via fransuterino a la
cavidad diluido en solucién salina, se observaria un liquido de color azul
pasando por la vagina, es una prueba indiscutible de confirmaciéon de
ruptura de membranas.

Fibronectina Fetal, la determinacion de fibronectina fetal a nivel cervico-
vaginal ha sido recomendada por algunos investigadores, sin embargo
por sus altos falsos positivos no es recomendado como prueba para
diagnosticar ruptura de membranas ovulares. 3

2.2.6. Tratamiento y conducta

En caso de que se presente una coricamnionitis en el momento de la
RPM, se indica terapia con antibibticos para evitar la sepsis neonatal, y se
indica el parto. Si no se ha instalado una coricamnionitis, la pronta terapia
con antibidticos puede retrasar el parto, 1o que le da al feto tiempo crucial

para terminar de madurar.

La prescripcidon corriente de antibidticos a pacientes con ruptura
prematura de membranas se asocia con prolongacién del embarazo y
mejoras en algunas afecciones neonatales a corto plazo, pero ninguna

reduccion significativa de la mortalidad perinatal.3!

El principal riesgo materno con & manejo expectante de una RPM
pretérmino es lainfeccién, que incluye corioamnionitis (13- 60%)
endometritis (2-13%), sepsis (< 1%), y la mueérte materna (1-2 casos por

1000).
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L.as complicaciones relacionadas con la placenta incluyen ptacenta
previa (4-12% de los casos) y placenta retenida o hemoiragias postparto

que requieren curetajeutenino (12% de los casos).

Cuando la RPM ocurre demasiado pronto, los recién nacidos que
sobreviven pueden desarrollar secueias como mal presentacion, la
compresion del cordén, oligohidramnios, enterocolitis  necrotizante,
deterioro neurolégico, hemorragia interventricular, y sindrome de dificultad

respiratoria. 3
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2.3. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE TERMINOS

Frecuencia. Es una magnitud que mide el nimero de repeticiones por
uridad de tiempo de cualquier fendmeno o suceso periédico. En este
caso es el numero de pacientes con RPM.

Incidencia: Nimero de casos nuevos de una enfermedad que se produce
durante un periodo determinado en una poblacidn especifica.
Prevalencia: Proporcién de individuos de una poblacion que presentan

una caracteristica en un momento dado.

Ruptura prematura de membranas.-Se define como la solucién de
continuidad espontanea de la membrana corioamniética, desde las 22

semanas de gestacion hasta antes del inicio del trabajo de parto.

RPM pretérmino.- La ruptura prematura de membranas pretérmino, se

denomina cuando se presenta antes de las 37 semanas de gestacién.

Factores de riesgo: Es toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o cualquier

otro problema de salud.

Paridad.- Clasificacién de la madre segtn el nimero de partos anteriores
a la gestacion actual: nulipara (0 hijos), muitipara (2-5 hijos) y gran

multipara (= 6).

Edad materna.- Nimero de afios cumplidos de manera cronolbgica.
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Endometritis: Descarga vaginal sanguinolenta profusa (loquios) de olor
fétido, en una mujer puérpera con fiebre, en ausencia de otro foco

infeccioso.

Infeccién de tracto urinario.- Colonizacién de gérmenes de fas vias

urinarias. Puede ser bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis.

Metrorragias.- Sangrado vaginal proveniente de cavidad uterina en

regular cantidad.

Infeccién cervico vaginal.- Invasion de microorganismos en cavidad

vaginal produciendo leucorreas.

Antecedente de RPM.- Presentacion de RPM en anterior oportunidad

Antecedente de intervencién quirirgicagineco-obstétrica.- Haberse

realizado una operacién en el aparato reproductor femenino.

Corioamnionitis.- Infeccién intramniotica del amnios y corion

Diabetes.- Trastorno metabdlico con elevacion de glucosa > 126 mg/dL

Anemia.- Disminucion de la Hemoglobina en sangre < 11.0 gr/dl
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24. HIPOTESIS
Los factores de riesgo obstétricos asociados a la ruptura prematura de
membranas pretérmino son: infeccion del tracto urinano, infeccion
cervico-vaginal, antecedente de rpm, antecedente de intervencion
quirdrgica gineco-obstetrica, diabetes mellitus, anemia, metrorragia,

coripamnionitis y endometritis.

56



25 VARIABLES E INDICADORES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Factores de Riesgo obstétrico
a) Infeccién del tracto urinario
b) Infeccidon cervico-vaginal
c) Antecedente de RPM
d) Antecedente de intervencién quirurgica gineco-obstétrica
e) Diabetes mellitus
f) Anemia
g) Metrorragia
h) Coriamnionitis

i) Endometritis

VARIABLE DEPENDIENTE
Ruptura Prematura de membranas pretérmino.

VARIABLES INTERVINIENTES

a) Edad de la paciente

b) Paridad

¢) Controles pre-natales

d) Ocupacién

e) Procedencia

f) Grado de instruccion
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODO

3.1. TIPO DE INVESTIGACION
Aplicada
3.2. NIVEL DE INVESTIGACION
Cuantitativa ~ Clinico
3.3. DISENO DE INVESTIGACION
No experimental
3.4. METODO DE ESTUDIO
Descriptivo, transversal, y retrospectivo
3.5. POBLACION Y MUESTRA
3.5.1 POBLACION
Estuvo constituida por todas las gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Ayacucho en los afios 2010 - 2014.
3.5.2 MUESTRA
La muestra de estudio fueron todas las pacientes que durante los
afios 2010 - 2014 presentaron RPM Pretérmino, en el Hospital

Regional de Ayacucho.
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3.6.2

3.7.
3.7.1.

3.7.2.

3.8.

3.6. CRITERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.6.1 INCLUSION

a) Gestantes con RPM Pretérmino.

b) Historias clinicas que retinan la informacién del modelo de
Registro de datos.

EXCLUSION:

a) Gestantes sin RPM.

b) Gestantes con RPM a término.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
TECNICA:

e Seleccién de gestantes con los criterios de inclusion.

o Revision de Historias Clinicas.

INSTRUMENTOS:

Cuestionario de recoleccién de datos

Historias Clinicas.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitdé permiso a la Direccién del Hospital Regional de
Ayacucho la autorizacién correspondiente para la recoleccion de
los datos; luego se procedio a la seleccién de las historias clinicas
de las gestantes con RPM Pretérmino en los afios 2010 - 2014, en
el servicio de SIP del servicio de Gineco-obstetricia, luego en el
servicio de estadistica se realizé Ila revision de las Historias

Clinicas maternas.
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3.9. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se cre6 una base de datos con los instrumentos de recoleccion de datos
en la hoja de calculo Excel, seguidamente fueron exportados al software
estadistico SPSS-IBM 22.0 con los cuales se construyeron los cuadros de
contingencia de tamafio m x n, a los cuales se les aplicé la prueba
estadistica de independencia de Chi Cuadrado, para determinar la

dependencia de las principales variables de estudio.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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TABLA 01
FACTORES OBSTETRICO ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS PRETERMINO. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO
2010-2014.

Factores asociados Sl NO Total

N° % N° % N %

Infecciones del tracto urinario 176 64,2 98 358 274 100

Corioamnionitis 90 328 184 67,2 274 100
Anemia 47 17,2 227 828 274 100
intervenciones quindrgicas 29 10,6 245 894 274 100

gineco-obstétrica

Infecciones cervico-vaginales 23 84 251 916 274 100

Metromragias 13 47 261 953 274 100
Diabetes mellitus 10 36 264 964 274 100
Endometritis 06 22 268 978 274 100
Antecedente de RPM 06 22 268 978 274 100
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En la tabla 01 se muestra los factores obstétricos asociados a ruptura
prematura de membranas pretérmino, donde se observa que del 100% de
(274) pacientes con RPM pretérmino, el 64,2%(176) tuvieron infecciones
del tracto urinario, seguido del 32,8%(90) que presentaron corioamnionitis,
luego el 17,2%(47) presentaron anemia, asimismo el 10,6% (29) tenian
intervenciones quirirgicas, luego el 8,4% (23) presentaron infecciones
cervico vaginales, también el 4,7%(13) presentaron metrorragias, el
3,6%(10) tuvieron diabetes, finalmente la endometritis y el haber tenido
como antecedente la RPM representd 2,2%(06) en ambos casos.

De ios resultados se concluye que el factor obstétrico asociado a ta RPM
pretérmino durante los afios 2010 al 2014 en el hospital regional de
Ayacucho es la infeccion de tracto urinario (64,2%) y la anemia (17,2%).
Mas de fa mitad de las mujeres experimenta por lo menos un episodio de
infeccion del tracto urinario (ITU) en algin momento de su vida,
considerandose en el mundo como la infeccién bacteriana mas comin en
la mujer, siendo la patologia infecciosa que mas frecuentemente aparecen
durante la gestacién debido a los cambios Ana tomo fisiolégicos propios
de este estado.

En el Hospital Regional de Ayacucho, la principal causa de
complicaciones materno perinatales es la infeccién del tracto urinario,
segin el Sistema Informatico Perinatal en el Servicio de Gineco—
Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho en el periodo 2014 se
registré 678 casos de gestantes con infeccion del tracto urinario con una

incidencia de 45.2%, de los cuales se presentaron complicaciones
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maternas como: Aborto, amenaza de parto pre termino, parto pre término,
y ruptura prematura de membranas.

Al respecto Ochoa-Matamoros A, y Caballero-Leiva G (México; 2000)
guienes realizaron una investigaciébn sobre la frecuencia de ruptura
prematura de membranas en parto pretérmino y valoracién de protocolos
de manejo acorto y largo plazo en la sala de labor y parto del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, de Tegucigalpa-México de Mayo de
1999 a Setiembre del 2000, y cuyo objetivo fue determinar los causales
asociados a la ruptura prematura de membranas. Encontraron que el
14.2% desarroll6 infecciones por corioamnionitis; en los factores causales
asociados encontraron las infecciones urinarias 23.2%, anomalias
uterinas 7 1%, e infecciones cervico-vaginales en 5.3%.

De igual manera Choque, A. et al'® (Peﬁ’l; 2012) realizaron una
investigacion sobre los Factores de riesgo Materno asociados a ruptura
prematura de membranas pretérmino, en gestantes que concurren al
Hospital “San José” de Chincha. Los factores de riesgo asociados a RP
Mpt fueron: Edad materna (menores de 20 afios y mayores de 34 afios)
con un 63.9%; encontrandose entre los factores estadisticamente
significativos: Infeccién del tracto urinario en un 80.0%; Infecciones
Cervico-vaginales en un 40.3%; la ausencia y la deficiencia de controles
prenatales constituye un 67% de casos significativos que estuvieron

asociados con la deficiencia en la atencion médica.



TABLA 02
PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNAS PERINATALES
ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PRETERMINO. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.

Complicaciones Si NO Total
N % N % N %

Corioamnionitis 90 32,8 184 67,2 274 100

Complicaciones Neonatales 41 15 233 85 274 100

Endometritis 06 22 268 97,8 274 100

Prolapso del Cordén 01 04 273 996 274 100

En la tabla 02 se muestra las complicaciones maternas perinatales
asociados a ruptura prematura de membranas pretérmino, donde se
observa que del 100% (274) pacientes con RPM pretérmino, el 32,8%(90)
presentaron  corioamnionitis, seguido del 15%(41) reportaron
complicaciones neonatales, asimismo el 2,2% (06) tuvieron endomedtritis,

finalmente solo el 0,4%(01) tuvieron prolapso de cordon.
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De los resultados se concluye que la principal complicacién materna
perinatal asociado a la RPM pre término durante los afios 2010 al 2014 en
el hospital regional de Ayacucho es la corioamnionitis (32,8%) y la
complicacidn en el neonato (1 5%).

Luego de 24 horas de producida la RPM un porcentaje de las gestantes
pueden presentar signos de corioamnionitis, 1o cual se ha relacionado
hasta en un 54% con muerte neonatal temprana, asociandose ta RPM a
sepsis neonatal temprana con tasas de mortalidad neonatal hasta de un
33% cuando concurren con fiebre materna y bajo peso del recién nacido.
La RPM pretérmino es responsable del 30% de morbilidad y mortalidad
neonatal en gestaciones prematuras. Dentro de las complicaciones fetales
se describen principalmente Infeccidon neonatal, prematurez, sindrome de
dificuttad respiratoria y depresién neonatal, que se pueden explicar por
aumento en la incidencia de asfixia perinatal por infeccién fetal, prolapso
de cordbén, desprendimiento prematuro de placenta, presentaciones
distécicas y compresién funicular por oligoamnios.

Segin Miranda Flores Alan (Lima, 2011) en su investigacion
“Resultados maternos y perinatales del manejo conservador de la rotura
prematura de membranas en gestantes de 24 a 33 semanas” reportd que
las complicaciones maternas se presentaron en 34,5% (49 casos) de las
cuales la corioamnionitis fue la mas frecuente (23,9%), seguida por la
infeccién de sitio operatorio (10,6%), el DPP (2,8%), la sepsis materna
(2,1%), la endometritis puerperal (2,1%) y la hemorragia posparto (1,4%).

Las complicaciones neonatales se presentaron en 32,4% (46 casos).
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TABLA 03
INFECCION DE TRACTO URINARIO EN RELACION A LA VIA DEL
PARTO COMO FACTOR OBSTETRICO ASOCIADO A RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO. HOSPITAL REGIONAL
DE AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Total
Infeccion del Tracto
Vaginal Cesarea

Urinario ,
N° % N° % N° %
Si 97 354 79 288 176 64,2
No 51 18,6 47 17,2 98 35,8
Total 148 54 126 46 274 100.0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

x2=10,239 g.l=1 P>0.05

En ia tabla 03 se muestra la ITU en relacion a la via del parto, donde se
observa que del 100% (274) pacientes con RPM pretérmino, el
64,2%(176) tuvieron ITU, de las cuales el 35,4% (97) culminaron su parto
por via vaginal y el 28,8%(79) fueron por cesarea. Asimismo el 35,8% (98)
no tuvieron ITU, de ellas el18, 6%(51) culminaron su parto por via vaginal
y el 17,2%(47) fueron por cesarea.

Del andlisis de la tabla se concluye gue el 35,4%(97) de pacientes con

RPM pre término tuvieron ITU y culminaron su parto por via vaginal.
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Al realizar el anélisis estadistico de chi cuadrado no se halld significancia
estadistica (p>0,05) lo cual nos indica que la infeccién del tracto urinario
no tiene relacion con la via de culminacion del parto de las pacientes con
RPM Pretérmino.

Al respecto VEDIA, R. (Bolivia, 2009) en el estudio titulado “Evolucion del
embarazo en mujeres con diagnéstico de infeccién urinaria durante el
tercer trimestre del embarazo Hospital Materno German Orquidal®. Se
realizd un estudio cuantitativo, exploratorio y de corte transversal,
seleccionando como muestra a la totalidad de mujeres con diagnéstico
de ITU en el tercer trimestre del embarazo. Los resuitados de un registro
total de 19 pacientes reflejan una incidencia elevada de infecciones del
tracto urinario en los primeros trimestres y, aunque la frecuencia
disminuye a un 6.4% durante el tercer trimestre, las repercusiones son
significativas, pues el 33.3% tuvieron Ruptura Prematura de Membranas
pretermito (RPM), incrementando asi el riesgo de complicaciones
maternas durante el puerperio, complicaciones en el recién nacido en un
16.6% de madres con infecciones urinarias que fueron atendidas por
parto eutdcico o cesarea en la institucion,

Durante el embarazo se realizan cambios anatémicos y fisioidgicos que
contribuyen al desarrollo de la ITU, entre los cuales se encuentran:
hidronefrosis fisiologica, cambios vesicales que predisponen al reflujo
vesicoureteral, estasis urinaria, y cambios fisico-quimicos de la orina. En
la mayoria de los embarazos ocurre dilatacion del sistema colector
superior, que se extiende hacia abajo hasta la pelvis, pueden contener

mas de 200ml de orina y contribuir significativamente a la persistencia de
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la bacteriuria en el embarazo. Estas ITU son la principal causa de fas

RPM por debilitamiento de las membranas cori amniéticas.
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TABLA 04

ANEMIA COMO FACTOR OBSTETRICO ASOCIADO A RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO EN RELACION A LA
VIA DEL PARTO. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Total
Anemia Vaginal Cesarea
N° % N° % N° %

Si 26 9,5 21 7,7 47 17,2
No 122 445 105 383 227 828
Total 148 54 126 46 274 100.0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

x2= 0,039 g.L=1 P>0.05

En a tabla 04 se muestra la anemia en relacién a la via del parto, donde
se observa que del 100% (274) pacientes con RPM pre término, el
82,8%(227) no tuvieron anemia, de las cuales el 44,5% (122) culminaron
su parto por via vaginal y el 38,3%(105) fueron por cesarea. Asimismo el
17,2% (47) presentaron anemia, de ellas el 9,5%(26) culminaron su parto

por via vaginal y el 7,7%(21) fueron por cesarea.
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Del analisis de la tabla se concluye que el 17,2%(47) de pacientes con
RPM pretérmino presentaron anemia y culminaron su parto por via
vaginal el 9,5%(26).

Al realizar el analisis estadistico de chi cuadrado no se halld significancia
estadistica (p>0,05) lo cual nos indica que la anemia no tiene asociacioén
con la via de culminacion del parto de las pacientes con RPM pretérmino.
Nuestros resultados son similares a lo encontrado por Iglesias et al
(2009), en la investigacibn “Anemia y embarazo, su relacién con
complicaciones matemnas y perinatales®, reportd de un total de 600 partos
atendidos, 210 madres con anemia, de ellas, 40 (19%) tuvieron RPM pre
término, de ellas las madres presentaron cistitis en 115 (54.7%) casos,
pielonefritis aguda en 28 (13.3%) casos.

De igual manera Manrique et al (2008), en la investigacién “Parto
pretérmino en adolescentes”, reportd que de un total de 58 adolescentes
con parto pre término, las complicaciones maternas mas frecuentes
fueron: 53.6% (31) presentaron anemia, 17.8% (10) infecciones y 6.0% (4)

pre eclampsia
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TABLA 05
INTERVENCIONES QUIRURGICAS COMO FACTOR OBSTETRICO
ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PRETERMINO EN RELACION A LA VIA DEL PARTO. HOSPITAL

REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Total

Intervenciones
Vaginal Cesarea

Quirirgicas
N° % N° % N° %
Si 13 4,7 16 5,8 29 10,6
No 135 493 110 401 245 894
Total 148 b4 126 46 274 100.0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

x2=1102 g.l=1 P>0.05

En ta tabla 05 se muestra las intervenciones quirGrgicas en relacion a la
via del parto, donde se observa que del 100% (274) pacientes con RPM
pre término, el 89,4%(245) no tuvieron intervenciones quirirgicas, de las
cuales el 49,3% (135) culminaron su parto por via vaginal y el 40,1%(110)
fueron por cesarea. Asimismo el 10,6% (29) tuvieron intervenciones
quirirgicas, de ellas el 5,8%(16) culminaron su parto por cesarea y el

4,7%(13) fueron por via vaginal
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Del andlisis de la tabla se concluye que el 10,6%(29) de pacientes con
RPM pre término tuvieron antecedentes de intervenciones quirtirgicas y
culminaron su parto por cesarea el 5,8%(16).

Al realizar el andlisis estadistico de chi cuadrado no se halld significancia
estadistica (p>0,05) lo cual nos indica que los antecedentes de
intervenciones quirtirgicas no tiene relacién con la via de culminacién del
parto de las pacientes con RPM pretérmino.

Al respecto Fabian Velasquez E'. (Pert; 2009) En su trabajo sobre los
factores de riesgo materno asociados a ruptura prematura de membranas
pretérmino en pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal de Lima-Perl, durante el periodo Enero-Diciembre del
2008reportd que los factores de riesgo asociados a RPM pretérmino
fueron: namero de controles prenatales promedio 2.43+2.22 veces, edad
gestacional media 30.01£3.22 meses, infeccion cervico-vaginal-urinaria
37.93%, riesgo social bajo 2.46%, riesgo social medio 55.17%, riesgo
social alto 42.36%, infertilidad 2.46%, embarazos muitiples 2.46% y

cirugia gineco-obstétrica previa 35.47%.
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TABLA 06
| INFECCIONES CERVICO-VAGINALES COMO FACTOR OBSTETRICO
ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PRETERMINO EN RELACION A LA VIA DEL PARTO. HOSPITAL
REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Total
Infecciones cervico- :
Vaginal Cesarea
vaginales
N° % N° % N° %
Si 11 4 12 44 23 8.4
No 137 50 114 416 251 9186
Total 148 54 126 46 274 100.0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

y2=0,387 gl=1 P>0.05

En ia tabla 06 se muestra las infecciones cervico-vaginales en relacion a
la via del parto, donde se observa que del 100% (274) pacientes con RPM
pre término, el 91,6%(251) no tuvieron infecciones cervico-vaginales, de
las cuales el 50% (137) culminaron su parto por via vaginal y el
41,6%(114) fueron por cesarea. Asimismo el 84% (23) tuvieron
infecciones cervico-vaginales, de ellas el 4,4%(12) culminaron su parto

por cesdarea y el 4%(11) fueron por via vaginal
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Del andlisis de la tabla se concluye que el 8,4%(23) de pacientes con
RPM pre término tuvieron infecciones cervico-vaginales y culminaron su
parto por cesarea el 4,4%(12).

Al realizar el anélisis estadistico de chi cuadrado no se halid significancia
estadistica (p=0,05) lo cual nos indica que las infecciones cervico-
vaginales no esta ascciado con la via de culminacion del parto de las
pacientes con RPM pretérmino.

Al respecto CISNEROS, YULI. Y MARTINEZ, YURI. (Ayacucho, 2007)
en su investigacion “Factores que condicionan las infecciones del tracto
urinario en gestantes del Centro de Salud Santa Rosa. Rio Apurimac” a
través de un estudio retrospectivo, encontrd los siguientes resuitados; de
100 gestantes estudiadas, el 38% presentaron infeccion del tracto
urinario; las gestantes sin estudios presentaron ITU en 9.8%, con grado
de instruccion primaria en  20%; con ingreso economicos bajos
presentaron ITU en un 20%, las gestantes gran multiparas presentaron
infecciones urinarias en 9% seguido de 12% de multiparas. En gestantes
dei tercer trimestre se presentaron episodios de infeccion de tracto
urinario en 16%; el mayor porcentaje de infecciones del tracto urinario se
dieron en el 32% de gestantes con antecedentes de infecciones cervico-

vaginales.
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TABLA 07

METRORRAGIAS COMO FACTOR OBSTETRICO ASOCIADO A
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO EN

RELACION A LA VIA DEL PARTO. HOSPITAL REGIONAL DE

AYACUCHO 2010-2014.
VIA DEL PARTO Total
Metrorragias Vaginal Cesarea
N° % N° % N° %
Si 03 1,1 10 3,6 13 4,7
No 145 529 116 423 261 953
Total 148 54 126 46 274 100.0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

x2 = 5,259 gl=1 P <0.05

En ia tabla 07 se muestra las metrorragias en relacién a la via del parto,
donde se observa que del 100% (274) pacientes con RPM pre término, el
95,3%(261) no tuvieron metrorragias, de las cuales el 52,9% (145)
culminaron su parto por via vaginal y el 42,3%(116) fueron por cesarea.
Asimismo el 4,7% (13) tuvieron metrorragias, de ellas el 3,6%(10)

culminaron su parto por ceséarea y el 1,1%(03) fueron por via vaginal
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Del andlisis de la tabla se concluye que el 4,7%(13) de pacientes con
RPM pretérmino tuvieron metrorragias y culminaron su parto por cesarea
el 3,6%(10).
Al realizar el andlisis estadistico de chi cuadrado se halld significancia
estadistica (p<0,05) lo cual nos indica que las metrorragias tiene relacion
con la via de culminacién del parto de las pacientes con RPM Pretérmino.
La relacidén de metrorragia con RPM estaria dada por varios mecanismos:
Aumento de trombina activa MMP-1 a nivel de corion, amnios y decidua;
se ha demostrado que trombina, a través de receptores activados por
proteasas (PAR), los cuales estarian acoplados a 'protel’na G,
desencadenan contracciones uterinas. Incremento de hierro a nivel
coriodecidual (por degradacién de glébulos rojos) catalizando la
conversién de H202 a OH- produciendo peroxidacién y dafio celular.
Favoreciendo el desarrollo bacteriano e infeccidén subclinica.
La RPMpt se puede producir de manera espontanea, porque tiene
etiologfa muitifactorial, y que pueden estar relacionados con alteraciones
de las capas de las membranas ovulares 0 malformacion de colageno, el
debilitamiento de las membranas por destruccion enzimatica en los
procesos inflamatorios o la exposicién infecciosa y las metrorragias.
Al respecto Fabian Velasquez E. (Peru; 2009) En su investigacion sobre
los factores de riesgo matemo asociados a ruptura prematura de
membranas pretérmino en pacientes atendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal de Lima-Pert, durante el periodo Enero-Diciembre del
2008.A través un estudio retrospectivo, de corte trasversal, de tipo

descriptivo en pacientes con diagnéstico de RPM pre término reportaron
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que los factores de riesgo asociados a RPM pre término fueron: Edad
promedio 26.08+7.23 afios, la talla materna media fue de 1,55 cm, el 3.4%
tienen bajo pesc materno, 29.6% sobrepeso matemo y 7.4% son obesas,
nimero de controles prenatales promedio 2.43:+2.22 veces, edad
gestacional media 30.0113.22 meses, infeccidén cérvico-vaginal-urinaria
37.93%, riesgo social bajo 2.46%, riesgo social medio 55.17%, riesgo

social alto 42.36% y metrorragia 7.39%.
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TABLA 08

DIABETES COMO FACTOR OBSTETRICO ASOCIADO A RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO EN RELACION A LA

VIA DEL PARTO. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Total
Diabetes Vaginal Cesarea
N° % N° % N° %

Si 06 22 04 1,5 10 3,6
No 142 51,8 122 445 264 964
Total 148 54 126 46 274 100.0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

x2=0,150 g.l.=1 P>0.05

En 1a tabla 08 se muestra la diabetes en relacién a la via del parto, donde
se observa que del 100% (274) pacientes con RPM pre término, el
96,4%(264) no tuvieron diabetes, de las cuales el 51,8% (142) cuiminaron
su parto por via vaginal y el 44,5%(122) fueron por cesarea. Asimismo el
3,6% (10) tuvieron diabetes, de ellas el 2,2%(06) culminaron su parto por

via vaginal y el 1,5%(04) fueron por cesarea.
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Del andlisis de la tabla se concluye que el 3,6%(10) de pacientes con
RPM pre término presentaron diabetes y culminaron su parto por via
vaginal 2,2%(06).

Al realizar el analisis estadistico de chi cuadrado no se halld significancia
estadistica (p>0,05) lo cual nos indica que la diabetes no esta asociado
con la via de culminacion del parto de las pacientes con RPM pretérmino.
Entre los factores de riesgo obstétricos asociados a RPMpt se han
mencionado un periodo intergenesico medio de 2 a 3 aifos, un bajo peso
materno, un promedio de edad gestacional de 30 semanas, una condicion
socioecondmica baja, la infeccidén cervico-vaginal, la infeccién urinaria,
una cirugia gineco-obstétrica anterior, las infecciones intra-amniéticas, las

metrorragias, la anemia, la diabetes mellitus, etc.%®
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TABLA 09

ANTECEDENTE DE RPM COMO FACTOR OBSTETRICO ASOCIADO
A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO EN
RELACION A LA VIA DEL PARTO. HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Total
- Antecedente de RPM Vaginal Cesarea

NO 0/0 NO 0/0 NO 0/0

Si 02 0,7 04 1,6 06 2,2
No 146 533 122 445 268 978
Total 148 54 126 46 274 100.0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos
x2=1,056 gl=1 P>0.05

La tabla 09 nos muestra los antecedentes de RPM en relacion a la via del
parto, donde se observa que del 100% (274) pacientes con RPM pre
término, el 97,8%(268) no presentaron antecedente de RPM, de las
cuales el 53,3% (146) culminaron su parto por via vaginal y el 44,5%(122)
fueron por cesarea. Asimismo el 2,2% (06) tuvieron antecedente de RPM,
de ellas el 1,5%(04) culminaron su parto por cesarea y el 0,7%(02) fueron

por via vaginal.
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Del andlisis de la tabla se concluye que el 2,2%(06) de pacientes con
RPM pre término tuvieron antecedentes de RPM y culminaron su parto
por cesarea el 1,5%(04).

Al realizar el analisis estadistico de chi cuadrado no se halid significancia
estadistica (p>0,05) lo cual nos indica que los antecedentes de RPM no
esta asociado con la via de culminacién del parto de las pacientes con
RPM pre término.

Fabian Veldsquez E'. (Perd; 2009) En su investigacion sobre los
factores de riesgo materno asociados a ruptura prematura de membranas
pretérmino en pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal de Lima-Perd, durante el periodo Enero-Diciembre del
2008reportaron que los factores de riesgo asociados a RPM pretérmino
fueron: Edad promedio 26.08+7.23 aios, nimero de controles prenatales
promedio 2.43+2.22 veces, edad gestacional media 30.01+3.22 meses,
infeccién cervico-vaginal-urinaria 37.93%, riesgo social bajo 2.46%, riesgo
social medio 55.17%, riesgo social alto 42.36%, metrorragia 7.39%,
infertilidad 2.46%, embarazos multiples 2.46%, RPM anterior en un
10.84%, cirugia gineco-obstétrica previa 35.47%, el 41.87% 1 Gesta, el
29.1% con G3 hasta G5 y mayores a 5 gestas 3.45%, la media del tiempo

de RPM fue de 74.51+157.28 horas.
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TABLA 10

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y MATERNOS ASOCIADO A LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO HOSPITAL
REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.

Factores N° %
Aduttas(20-35 afios) 143 52,2
Primiparas 182 66,4

1-3 controles prenatales 96 35
Ama de casa 202 73,7
Urbano 113 412
Secundaria 150 54,7

La tabla 10 nos muestra la prevalencia de los factores sociodemograficos
y maternos asociados a la RPM pretémino donde se aprecia que del

100% (274) pacientes con RPM pretérmino, son las adultas con edades
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entre 20 a 35 afios que representan el 52,2% (143), luego las primiparas
fueron 66,4% (182), asimismo el 35% (96) tuvieron 1 a 3 controles
prenatales, el 73,7% (202) fueron amas de casa, también el 41,2% (113)
procedieron de la zona urbana y finalmente 54,7% (150) tuvieron nivel de
instruccién secundaria.

Nuestros resultados son similares a lo encontrado por Riveros J.V7
(Paraguay; 2011) quien realizd un estudio sobre resultados perinatales
en la rotura prematura de membranas en el Hospital regional de Caacupé
en el periodo comprendido entre el 2007 al 2009, reportaron
486nacimientos, de los cuales 112 fueron diaglnosticados con Rotura
Prematura de Membranas. El grupo etario mas afectado fue el de las
adultas (93%). La paridad se distribuye entre primiparas 50 casos,
multiparas 49 casos y nuliparas 13 casos. Procedian mayormente de
areas urbanas 64%. Se detectd control prenatal deficiente en un 75%. La
edad gestacional se distribuyd de la siguiente manera: 28 semanas 14%;
29 — 31 semanas 7,1%,; 32 - 34 semanas 78%.

De igual manera Cedefio Parraga M, y Garcia Dejo P'S (Ecuador;
2012) realizaron una investigacion sobre los Factores determinantes para
ruptura prematura pretérmino de membranas en pacientes que ingresan al
Hospital Verdi Cevallos Balda, los autores comprobaron que las pacientes
con diagnéstico de Ruptura Prematura pretérmino de Membranas cursan
con mayor predominio entre las 33 -37 semanas de gestacion. La mayoria
de los antecedentes ginecoldgicos de las pacientes en estudio fueron:
Multigestas, Nuliparas; con periodo intergenesico de 1 a 2 aiios, con un

control prenatal incompleto. Las usuarias que ingresaron con diagndstico
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de Ruptura Prematura pretérmino de Membranas no tienen nivel de
instruccion, debido a que habitan en zonas rurales dedicandose a realizar
trabajo doméstico. Teniendo las gestantes una edad entre 22 -28 afios y
un estado civil de union libre.

Entre estos factores sociodemograficos destaca las amas de casa,
quienes por su labor doméstica carecen de tiempo para acudir a un
establecimiento de salud a realizar su atencién de salud, el cual es
corroborado con ‘el nimero de atenciones prenatales, porque la mayoria
(35%) solo tuvieron de 1 a 3 controles prenatales; de igual manera fueron
las primiparas en un 66,4% que tuvieron RPM Pretérmino, esto porque
son ellas que por primera vez experimentan los cambios anatomo
fisiolégicos que se presentan en su organismo y desconocen mucho
sobre fos signos de alarma durante el embarazo como es la pérdida de
* liquido amnidtico, en relacion a las multiparas que ya experimentaron

embarazos previos y conocen sobre el tema.

85



CONCLUSIONES

1. Los factores asociados a la RPM Pretérmino durante los afios
2010 al 2014 en el hospital regional de Ayacucho son ia infeccién

de tracto urinario (64,2%) y la Corioamnionitis (32,8%).

2. La principal complicaciébn materna perinatal asociada a fa RPM
Pretéermino durante los afios 2010 al 2014 en el Hospital Regional
de Ayacucho es la Coricamnionitis (32,8%) y la complicaciéon en el

neonato (asfixia neonatal y prolapso del cordon) (15%).

3. Los factores obstétricos asociados a RPM Pretérmino tales como
la 1TU, anemia, antecedentes de intervenciones gquirdrgicas
gineco-obstétricas, infecciones cervico-vaginal, diabetes mellitus y
antecedentes de RPM no tienen relacion estadisticamente
significativa (p>0,05) con la via de culminacion del parto (vaginal o

cesarea).

4. La metrorragia es el Unico factor asociado estadisticamente

significativo (p<0,05) asociado a la RPM Pretérmino.

86



RECOMENDACIONES

1. Ef Hospital regional de Ayacucho debe ampliar los programas de
informacion, educacién y comunicacion en salud materna, para
prevenir las infecciones de tracto urinario, o realizar el diagnéstico
precoz de los factores asociados como la ITU y Corioamnionitis; y de

esta manera evitar las RPM Pretérmino.
2. Se debe realizar consejeria adecuada en las gestantes sobre el

reconocimiento de una ruptura prematura de membranas Pretérmino y

evitar las complicaciones que se presentan por {a RPM.
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'ANEXOS



UNSCH
FACULTAD DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

N°de ficha............. Nombres y Apellidos:.......................... ...
1. Datos Generales:

Edad de la paciente............aRMos  Edad gestacional.......... semanas
Ocupacion..........ccccceeveeeennnns Procedencia...............c..ccooe .

Gradode Instruccion... ............coociviieveannnn.
Paridad.......... Periodo intergenesico..........

Controles Prenatales............ccccooooo...

Tipodeparto.........ccceevneeeennnn.n.. Metrorragias.....................

1. Antecedentes:

1- Intervenciones quirtirgicasgineco-obstétricas Si{ ) No( )
2- Ruptura prematura de membranas Si( ) No( )
3- Diabetes mellitus Si( ) No( )

4- Anemia Si( ) No( )



Factores obstétricos asociados:
1) Infecciones cérvico-vaginal Si (

2) Infecciones de tracto urinario Si (

Complicaciones maternas y perinatales

1- Prolapso del cordon. Si (
2- Corioamnionitis. Si (
3- Complicaciones del neonato. Si (
4- Endometritis Si (

)
)

)
)
)
)

No (

No (

No (
No (
No (

No (



FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

=) ARTICULO ORIGINAL
2010 - 2014, ° Volumen 1, mumers 1°pp 1-8

“FACTORES DE RIESGO OBSTETRICOS ASOCIADOS A LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO.
HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. 2010 - 2014.”

ANCHAYHUA GUERRA, Virginia ¥ YANCE CANCHO, Américo




La ruptura prematura de membranas, definida como
ia ruptura de las membranas ovulares antes del
trabajo de parto activo puede detectarse con tres
variantes: a) cuando ocurre a término, b) cuando
ocurre Pretérmino, menor de 37 semanas, y )
cuando es prolongada, lo que significa ruptura por 24
horas o mas, pudiendo combinarse esta qltima con
cusiquicra de ias anteriores. Alrededor de 8% de los
embarazos a término, experimentardn una ruptura
espontdnea de las membranas ovulares previo al
inicio de la aclividad uterina, 2% a 4% de los
embarazos Pretérmino con feto Unico se complicaran
con una ruptura prematura de membranas, y de un
7% a 20% en embarazos gemelares. La ruptura
premafura de membranas es la pendpal causa
identificable de prematuridad.!

La ruptura prematura de membranas ovulares de
Pretérmino (RPMpt) afecta al 2-3% de los embarazos
y representa el 40% de los partos prematuros.?

Su causa exacta es desconocida, aunque se han
asociado diversos factores, entre ellos: Estratos
socioecondémicos bajos, sobre distensidn utering,
sangrado del segundo y tercer trimestre, bajo peso
matermno, enfermedades pulmonares, deficiencias
nutricionales (cobre, acido ascorbico), infeccion
matema {(Iracte genitourinario, enfermedades de
fransmisidn sextal), infeccién intrauterina,
incompetencia istmo cervical, antecedente familiar de
ruptura prematura de membranas, tabaquismo
matemo.3

Luego de 24 horas de producida ia RPM un porcentaje
de las gestantes pueden presentar signos de infeccion
intra-amnidtica, lo cual se ha relacionado hasta en un
54% de muerte neonatal temprana, asociandose Ia
RPM a sepsis neonatal temprana con tasas de
mortaiidad neonatal hasta de un 33% cuando
concuiren con fiebre materna y bajo peso del recién
nacido.*La RPM Pretérmino es responsable del 30%
de morbifidad y mortafidad neonatal en gestaciones
prematuras. Dentro de las complicadones fetales se
describen  principalmente  Infeccion  neonatal,
prematurez, sindrome de dificuitad respiratoria y
depresion neonatal, que se pueden explicar por
aumento en ia incidencia de asfixia perinatal por
infeccion fetal, prolapso de cordén, desprendimiento
premature de placenta, presentaciones distocicas y
compresion funicular por oligoamnios.5Este estudio es
factible y viable, que adquiere importancia para una
evaluacion actualizada en ei Hospital Regionai de
Ayacucho donde se realizé el presente estudio de los
factores de riesgo obstétricos asociados a la ruptura
prematura de membranas Pretérmming en los afiog
2010 - 2014 & través de una investigacion aplicada,
descrpliva, ransversal, retrospectiva; tomando como
muestra a 274 pacientes con RPM Pretérmino,
encontrandose que ios principales factores asociados

a)

b)

d)

VIRGINIA - AMERICO

L. INTRODUCCION:

fue la infeccién de tracto urinario (64,2%) y la anemia
{17,2%).Asimismo, la principal compiicacion matermna
perinatal asociado a ia RPM Pretémino es la
Corioamnionifis (32,8%) y las complicaciones en el
neonato (15%).Los factores obstétricos asociados a
RPM Pretérmino tales como le iTU, anemia,
antecedentes de intervenciones quirlrgicas gineco-
obstétricas, infecciones cervico-vaginal, diabetes y
antecedentes de RPM no fienen relacion
estadisticamente significativa {p>0,05) con Ia via de
culminacién det parto {vaginal o cesirea); sdic las
metrorragias se asocian significativamente {p<0,05).

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

GENERAL

Conocer los factores de riesgo obstétricos asociados
alaruptura prematura de membranas Pretémino, en
el Hospital Regional de Ayacucho durante los afios
2010- 2014.

ESPECIFICOS

Conocer los factores obstétricos asociados a la
ruptura prematura de membranas Pretérmino, tales
como: infeccidn def tracto urinario, infectién cervico-
vaginal, antecedente de rpm, antecedente de
intervencion quinirgica gineco-obstétrica, diabetes
mellitus, anemia, metrorragia, Corioamnionitis y
endometritis.

identificar ias principales complicaciones matemas y
perinatales en gestantes con ruptura prematura de
membranas Pretémmino.

Relacionar los faclores obstélriccs asociados a
ruptura prematura de membranas con {a via del
parto: vaginal o cesarea.

Determinar los factores sociodemograficos y
matemos asociados a la ruptura prematura de
membranas Pretémino.

. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

Aplicada
NIVEL DE INVESTIGACION
Cuantitativa — Clinico

DISENO DE INVESTIGACION
No experimental

METODO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal, y retrospectivo



VIRGINIA - AMERICO

POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

Estuvo constituida por todas las gestantes atendidas
en el Hospital Regional de Ayacucho en los afios 2010
- 2014,

MUESTRA

L a muestra de estudio fueron todas las padientes que
durante los &hos 2010 - 2014 presentaron RPM
Pretérmino, en el Hospital Regional de Ayacucho.

CRITERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION
INCLUSIGN
a) Gestantes con RPM Pretérmino.

b} Historias clinicas que rednan la informacion del
modelo de Registro de datos.

EXCLUSION:

&) Gestantes sin RPM.
b) Gestantes con RPM a término.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS

TECNICA:
Selecsion de gestantes con los criterios de inclusién.

Revision de Historias Clinicas.
INSTRUMENTOS:

Cuestionario de recoleccion de datos
Historias Clinicas.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

Se solitité permiso a ia Direccion del Hospital Regional
de Ayacucho la autorizacion correspondiente para la
recoleccién de los datos; luego se procedié a la
seleccién de las historias clinicas de las gestantes con
RPM Pretérmino en los afios 2010 - 2014, en el servicio
de SIP del servicio de Gineco-obstetricia, luego en el
servicio de estadistica se realizd la revision de las
Historias Clinicas maternas.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Se cre6 una base de datos con los instrumentos de
recofeccion de datos en la hoja de calculo Excel,
seguifamente fueron exportados al soflware estadistico
SPSS-1BM 22.C6 con los cuales se construyeron i0s
cuadros de confingencia de tamafio m x n, a los cuales
se |es aplich la prueba estadistica de independencia de

Chi Cuadrado, para determinar la dependencia de las
principales vanables de estudio.

RESULTADOS:
TABLA 01
FACTCRES OBSTETRICO ASCCIADO A RUPTURA

PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO.
HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO 20106-2014.

Factores asociados Sl NO Totat

Infecciones del ractowrinario 176 64,2 98 358 274 100

Anemis & 172 227 w8 Zis 100

Intervenciones quinrgicas 29 106 245 894 274 1400

infecciones cenvico-vaginales 23 84 251 916 274 100

Metormagias 13 47 %1 953 274 100

Disbetes meliin 10 36 254 964 274 100

Endometritia 06 22 268 978 274 100

Antecederte d= RPM 06 22 266 978 276 100
TABLA 02

PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNAS
PERINATALES ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS PRETERMINO. HOSPITAL
REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.
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Conplicaciones -~ O Toiad
N % N % N %

Corioamnioniis 9 328 184 672 274 100

Endomedris 06 22 268 978 274 100
Protapsc del Cordin Ot 04 273 996 274 100
0
TABLA 03

INFECCION DE TRACTO URINARIO EN RELACION A
LA VIA DEL PARTO COMO FACTOR OBSTETRICO
ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS PRETERMINO. HOSPITAL REGIONAL
DE AYACUCHO 2010-2014.

WA DEL PARTO Yotal
nloccion del Tracto
Vaginat Cesirea
Urinario
N° % N* % N %
Si 97 354 79 288 176 642
Ho 51 186 47 172 98 358
Totad 43 53 125 & 274 1000 |
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos [
7i=0239 gl=1 P>0.05
TABLA 04

ANEMIA COMO FACTOR OBSTETRICO ASOGIADO A
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PRETERMINO EN RELACION A LA VIA DEL PARTO.
HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Total
Amemin Vagiosl Cesirea
N* % N° % N %
Si 26 85 2 T7 47 172
HNo 122 445 105 383 227 38238
Total 148 5S4 126 46 274 1000

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

72 = 0,039 gl=1 P>0.05

TABLA 05

INTERVENCIONES QUIRURGICAS COMO FACTOR
OBSTETRICO ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS PRETERMINO EN RELACION A LA
VIA DEL PARTO. HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Total
intetvenciones
Vagios! Cesiirea
Quirgcgicss
[ % L % [ %
Si 13 47 16 938 29 10,6
No 135 493 110 401 245 3894
Total 148 54 126 46 274 1000

FUENTE: Ficha de recoleccion de dalos

7e=1102 glL=1 P>0.05

TABLA 06

INFECCIONES CERVICO-VAGINALES COMO FACTOR
ORSTETRICO ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS PRETERMINO EN RELACION A LA
VIA DEL PARTO. HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO 2010-2014.

VIA DEL PARTO Totad
Iefeeciones cervico-
. Vagiaet Cesiirea
Ne °% N % Ne %
Si =Rt 4 1z 44 [ B4
No 37 50 114 4168 251 91,6
Totat 148 54 126 46 274 1000

FUENTE: Fucha de socoleccion ¢ Galos

272 = 0387 g.lL=1 P>0.05
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TABLA 07

METRORRAGIAS COMO FACTOR OBSTETRICO WIA DEL PARTO Totat
ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS PRETERMINO EN RELACION A LA VIA

Asturedenis Se RPM Vaginat Ceshroa

DEL PARTOQ. HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO eo% N % N %
2010-2014. 5 02 OF 08 15 06 22
No 46 533 122 445 268 978
VeA DEL Tota Total B S4 126 46 274 1000
4 FUENTE: Fraha de recolecoon de aatos
Metrormragiss Vaginal Ceséires
MOo% M O% N % 72 = 1056 g.l=1 P>0.05
& B 11 10 36 13 47
o 5 28 M6 €3 Bt 953
Toul M5 54 126 46 274 000 TABLA 10
FUENTE: Ficha de recoleccitn de datos FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y MATERNOS
72 =5,259 g.le1 P 0.05 ASOCIADO A LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS PRETERMINO HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO 2010-2014.
TABLA 08
Factores N %

DIABETES COMO FACTOR OBSTETRICO ASOCIADO
A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PRETERMINO EN RELACION A LA VIA DEL PARTO. Adulitas(20-35 afos) 143 522
HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO 2010-2014.

Prissiparas. 132 664
VIA DEL PARTC Total
Disbetas Vaginal srea 1-3 controles prenatales 96 35
N % N % N %
Ama de casa 202 737
Si 06 22 04 15 10 36
No M2 518 12 445 264 954
Urbano 113 412
Total 148 54 126 46 274 100.0
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos S aria 150 547
22=10150 gl=1 P>0.05
TABLA 09

ANTECEDENTE DE RPM COMOC FACTOR
OBSTETRICO ASOCIADO A RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS PRETERMINDO EN RELACION A LA
VIA DEL PARTO. HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO 2010-2014.
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DISCUSION:

Los resultados obtenidos nos muestran que La
principal complcadién matema pesinatal asociada
a la RPM Pretérmino durante los afios 2010 al
2014 en el Hospital Regional de Ayacucho es la
Coricamnionitis (32,8%) y la complicacion en el
necnato (asfixia neonatal y prolapso del cordén)
(15%). La metrommagia es el unico factor asociado
estadisticamente significativo (p<0,05) a la RPM
Pretérmino.

CONCLUSIONES:

De los resullados obtenidos en el presente
trabajo de investigacion y considerando los
objetivos planteados se llegaron a las
siguientes conclusiones:

Los factores asociados a la RPM Pretérmino
durante fos afios 2010 al 2014 en & hospital
regional de Ayacucho son la infeccion de tracto
urinaric (64,2%) y la Corioamnionitis (32,8%).

La principal complicacion matema perinatal
asociads 2 la RPM Pretémino durante los afios
2010 al 2014 en el Hospital Regional de Ayacucho
es ia Coricamnionitis (32,8%) y la complicacion
en el neonato (asfixia neonatal y prolapso dei
cordon} (15%).

Los factores obstélricos asocdados a RPM
Pretérmino tales como la ITU, anemia,
antecedentes de intervencionsés quirdrgicas
gineco-obstétricas, infecciones cervico-vaginal,
diabetes meliilus y antecedentes de RPM no
tienen relacion estadisticamente significativa
(p>0,05) con ia via de culminacion del parto
{vaginal o cesarea).

La metrorragia es el Gnico factor asociado
estadisticamente significativo (p<0,05) asociado a
iz RPM Protérmino.

RECOMENDACIONES:

El Hospital regionat de Ayacucho debe ampliar los
programas de informacién, educacion y
comunicacién en salud materna, para prevenir las
infecciones de fracto urinario, o realizar el
diagnéstico precoz de los factores asociados

VL.

como la ITU y Corioamnionitis; y de esta manera
evitar las RPM Pretérmino.

Se debe realizar consejeria adecuada en las
gestantes sobre el reconocimiento de una ruptura
prematura de membranas Pretérmino y evitar ias
complicaciones que se presentan por la RPM.
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RESUMEN

OBJETIVOS: Conocer los factores de riesgo obstétricos asociados a la ruptura
prematura de membranas Pretérmino, en el Hospital Regional de Ayacucho durante
los afios 2010- 2014.

MATERIALES Y METODOS: trabajo Cuantitativa - Clinico, No experimental,
transversal, descriptivo y retrospectivo analitico de cohorte. La poblacién Estuvo
constituida por todas las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho
en los afios 2010 - 2014. La Muestra fueron todas las pacientes que durante los
afios 2010 - 2014 presentaron RPM Pretérmino, en el Hospital Regional de
Ayacucho. En el andlisis de datos se aplicé la prueba estadistica de Chi Cuadrado
para determinar la dependencia de las principales variables de estudio.
RESULTADOS: tomando como muestra a 274 pacientes con RPM Pretérmino, se
encontré que los principales factores asociados fue la infeccion de tracto urinario
(64,2%) y la anemia (17,2%).Asimismo, la principal complicacién materna perinatal
asociado a la RPM Pretérmino es la Corioamnionitis (32,8%) y las complicaciones
en el neonato (15%).Los factores obstétricos asociados a RPM Pretérmino tales
como la ITU, anemia, antecedentes de intervenciones quirurgicas gineco-
obstétricas, infecciones cervico-vaginal, diabetes y antecedentes de RPM no tienen
relacién estadisticamente significativa (p>0,05) con la via de culminacién del parto
(vaginal o cesarea); sélo las metrorragias se asocian significativamente (p<0,05).
CONCLUCIONES: Los factores asociados a la RPM Pretérmino durante los afios
2010 al 2014 en el hospital regional de Ayacucho son la infeccién de tracto urinario
(64,2%) y la Corioamnionitis (32,8%).La principal complicacién materna perinatal
asociada a la RPM Pretérmino durante los afios 2010 al 2014 en el Hospital
Regional de Ayacucho es la Corioamnionitis (32,8%) y la complicacién en el
neonato (asfixia neonatal y prolapso del cordén) (15%).Los factores obstétricos
asociados a RPM Pretérmino tales como la ITU, anemia, antecedentes de
intervenciones quirtrgicas gineco-obstétricas, infecciones cervico-vaginal, diabetes
mellitus y antecedentes de RPM no tienen relacién estadisticamente significativa
(p>0,05) con la via de culminacién del parto (vaginal o cesarea).La metrorragia es
el Unico factor asociado estadisticamente significativo (p<0,05) asociado a la RPM
Pretérmino.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo, gestante, ruptura prematura de
membranas Pretérmino.




ABSTRAC

OBJETIVES: Knowing obstetric risk factors associated with preterm premature
rupture of membranes, in the Regional Hospital of Ayacucho during the years 2010-
2014

MATERIALS AND METHODS: Quantitative work - Clinical, not experimental,
transversal, descriptive and analytical retrospective cohort. The population consisted
of all pregnant women at the Regional Hospital of Ayacucho in the years 2010 -
2014. The sample consisted of all patients during the years 2010 to 2014 RPM
Preterm presented at the Regional Hospital of Ayacucho. In statistical analysis chi
square test was applied to determine the dependence of the main variables of study.
RESULTS: taking as sample 274 patients with preterm PROM, it was found that the
main factors was associated urinary tract infection (64.2%) and anemia (17.2%) also
the main perinatal complications associated with maternal. Preterm PROM is
chorioamnionitis (32.8%) and complications in the newborn (15%). The obstetric
factors associated with preterm PROM such as the ITU, anemia, gynecological and
obstetric history of surgery, cervical-vaginal infections, diabetes and a history of
RPM are not statistically significant (p> 0.05) with the route completion of delivery
(vaginal or caesarean); metrorragias only significantly associated (p <0.05).
CONCLUCIONES: Factors associated with preterm PROM during the years 2010
to 2014 in the Ayacucho regional hospital are urinary tract infection (64.2%) and
chorioamnionitis (32.8%) The main complication associated with maternal perinatal.
preterm PROM during the years 2010 to 2014 in the Regional Hospital of Ayacucho
is chorioamnionitis (32.8%) and the complication in neonates (neonatal asphyxia
and cord prolapse) (15%). The obstetric factors associated with preterm PROM such
as the ITU, anemia, gynecological and obstetric history of surgery, cervical-vaginal
infections, diabetes mellitus and a history of RPM are not statistically significant (p>
0.05) with the route completion of delivery (vaginal or cesarean) .The metrorragia is
the only factor associated with statistically significant (p <0.05) associated with
preterm PROM.

KEYWORDS: Risk factors, pregnant, premature rupture of membranes.
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