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Resumen

La determinacion de los factores de riesgo de Ruptura Prematura de Membranas
constituye el primer paso para su prevencion, identificarlos fue importante, con un estudio
retrospectivo analitico de caso-control en el que se incluyeron 300 pacientes
embarazadas del Hospital Regional Santiago de Jinotepe en el afio 2008, conformado por
2 grupos: grupo Caso (100 pacientes con Ruptura Prematura de Membranas) y grupo
control (200 pacientes sin Ruptura Prematura de Membranas). Empleando medidas para
valorar la fuerza de asociacién como el nivel de significancia en las diferentes condiciones
sospechosas y la importancia de los mismos en la poblacion, se logré identificar: la
corioamnionitis, amniocentesis, antecedentes de abortos previos (23), realizacion de
procedimientos diagndsticos y/o quirdrgicos, infeccion de vias urinarias, vaginosis
bacteriana, falta de control prenatal, edad temprana menor o igual a 14 afios, anemia e
infeccion local, en que la fuerza de asociacion fue estadisticamente significativa. De éstas,
las que tienen mayor importancia son: anemia, infeccién cervicovaginal bacteriana,
infeccidon de vias urinarias. No se comprobé que las siguientes condiciones sean factores
de riesgo de RPM entre ellas: el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
tactos vaginales a repeticidon, tabaquismo, polihidramnios, implantacién atipica de la
placenta, embarazo gemelar, tricomoniasis, aumento de la presion Intrauterina,
desproporcion cefalopélvica, macrosomia fetal y candidiasis. Ademas, la RPM ocurrié en
las adolescentes mayores, del area rural, en limites minimos del periodo de gestacion,
egresando sin secuelas. Por tanto promover y reforzar el control prenatal, la prevencién
del embarazo en edades tempranas y/o implementar estrategias, con la familia, el
Ministerio de Educacion, MINSA en beneficio de este grupo.

Palabras Claves: (Ruptura Prematura de Membranas, factores de riesgo, adolescentes,

Jinotepe)

(Castillo Solérzano, Maria Andrea) macs_735@yahoo.com



Carta de Presentacion del Tutor

Con la realizaciéon de este trabajo por la sustentante, su esfuerzo representa un
aporte valioso en el conocimiento al municipio de Jinotepe, en el sentido de haber
podido determinar los factores de riesgo de Ruptura Prematura de Membranas en
las adolescentes, sino que también contribuye a encaminarnos hacia la
importancia, que tienen éstos factores causales, partiendo de su fuerza de
asociacion. La relevancia de su contenido esta en el hecho de que nos muestra
cdmo mejoraria el servicios de atencion, si se eliminaria el factor causal, en este
caso se reduciria el numero de adolescentes embarazadas con anemia, infeccion
cervicovaginal, infeccion de vias urinarias y desproporcion céfalo pélvica, se

lograria con el control prenatal, y otras estrategias que tienen accién efectiva.

Considero oportuno expresar que ha sido una riqueza tanto introducirnos en el
quehacer de la metodologia como en sus resultados. La mayor satisfaccion en mi
caso como tutora es que las autoridades de salud tengan la oportunidad de

analizarlo y de impulsar un trabajo con este grupo de estudio.

Lic. Fidelina del Socorro Munguia Hernandez (Msp)
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1. INTRODUCCION

La Ruptura Prematura de Membranas fetales se define como aquella que ocurre
antes de haberse iniciado el trabajo de parto; puede ser previa a la semana 37 de
gestacion en cuyo caso recibe el nombre de rotura prematura de membranas
pretérmino, la cual aumenta la morbilidad y mortalidad tanto materna como

perinatal. (")

La evidencia actual sugiere que la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es un
proceso multifactorial que puede ser afectado por factores bioquimicos,
fisiologicos, patologicos y ambientales. Distintos factores han sido asociados con
la ruptura prematura de membranas, siendo, hasta ahora, la infeccion
intraamnidtica la unica causa reconocida de prematurez y de posible causa de

ruptura prematura de membranas. ®

Una clasificacion légica y racional utilizada es: ruptura prematura de membranas
fetales pretérmino “previable” (menos de 23 semanas en paises desarrollados),
ruptura prematura de membranas fetales pretérmino “lejos del término” (desde la
viabilidad hasta aproximadamente 32 semanas de gestacion), ruptura prematura
de membranas fetales pretérmino “cerca al término” (aproximadamente 32-36
semanas de gestacion). @ EI término latencia se refiere al tiempo que transcurre

entre la ruptura y la terminacién del embarazo.

En aproximadamente 8 a 10% del total de los embarazos a término las
membranas fetales se rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el trabajo de
parto no es inducido, 60-70% de estos comienzan trabajo de parto
espontaneamente en un periodo de 24 horas y cerca del 95% lo hara en un

periodo no mayor a 72 h.



La RPM ocurre en aproximadamente 1- 3% del total de mujeres embarazadas,
ademas se encuentra asociada con aproximadamente el 30 - 40% de partos
pretérmino, por esta razén podria considerarse como el problema obstétrico de la
actualidad debido a que esta reportado que el 85% de la morbimortalidad fetal es

resultado de la prematurez. ©

Su manejo es controvertido principalmente cuando ocurre antes de las 37
semanas en tanto que la incidencia de complicaciones aumenta cuando la rotura
ocurre en gestaciones mas precoces asi en edades de 28 — 36 semanas, en el
51% de los casos se inicia el trabajo de parto pasados las 24 horas, aumentando

el riesgo de corioamnionitis en un 50% en gestaciones menores de 26 semanas.

Es muy importante conocer que asi como el tiempo de latencia se hace cada vez
mayor, el riesgo de infeccién fetal y materna se comporta de manera directamente
proporcional. Debido a esto, el manejo para las pacientes es muy debatido, por un
lado por la prematurez fetal y por otro por el riesgo de infeccion tanto materna

como fetal.

Se ha estimado que son tres las principales complicaciones de la RPM:
infecciones maternas, fetales o neonatales; partos o nacimientos prematuros e

hipoxia y asfixia, secundaria a compresion del cordon umbilical.

En la etapa neonatal la Ruptura Prematura de Membranas (RPM), se ha asociado
a: sepsis neonatal, prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, displasia
broncopulmonar, ductus arterioso permeable y retinopatia por prematurez. A nivel
general la sepsis tiene una incidencia de 1 a 10 por cada 1000 nacidos vivos con
una mortalidad del 10 al 30%. Esta tasa varia en distintos paises y depende de las
condiciones predisponentes a la infeccion, se ha observado que tiene
caracteristicas cambiantes tanto de un paciente a otro dentro de un mismo grupo
etareo como entre diferentes grupos de edad, asi también es notoria la influencia

de diversos factores en la evaluacién y prondstico de la misma.
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De tal manera que la evaluacién apropiada y el manejo oportuno de esta entidad y
los factores asociados son importantes para mejorar los resultados maternos vy

neonatales.



2. ANTECEDENTES

En 1999 en el Hospital Berta Calderon Roque se realiz6 un estudio sobre
frecuencia, causas y manejo de complicaciones en primigestas adolescentes
concluyendo que el 73% tenian educacion primaria, 5% sin ninguna educacion;
75% pertenecian al area urbana; las principales complicaciones fueron el
Sindrome Hipertensivo Gestacional y Ruptura Prematura de Membranas en un
14%.

En el 2001 se realizd6 un estudio de tipo descriptivo retrospectivo del
comportamiento clinico y epidemioldgico de la ruptura prematura de membrana
encontrandose mayor prevalencia entre 20-29 afios multiparas con embarazos
entre 34-36 semanas de gestacion con factores asociados como infeccidén de vias
urinarias, leucorrea, utilizandose en el 66% de las pacientes inductores de la
madurez pulmonar fetal y antibiético-terapia, la via del parto que predominé fue la

vaginal. ")

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal en los servicios de labor y
parto, alto riesgo obstétrico, y neonatologia del hospital Berta Calderon Roque
durante los meses de Octubre 2004 a Enero 2006. Con el objetivo de evaluar el
comportamiento de la ruptura prematura de membranas y sepsis neonatal. Los
principales resultados fueron que la mediana de edad fue mas de 22 afos con una
desviacion Standard de 5, el 64.2 % fueron primigestas, mas del 50% no se realiz6
controles prenatales. El 65.7% de las paciente presentd infeccibn de vias
urinarias, 62,9% cervicovaginitis, un 31.4% reporté anemia durante el embarazo,

también prevalecieron estas mismas patologias en el parto.

El periodo de latencia encontrado fueron, mayor de un dia en mas del 50% de la
poblacion estudiada con una prevalencia de sepsis del 89.5%. Los estudios de

hemocultivo en un 40.2% no presentd crecimiento bacteriano, sin embargo otras
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diferentes bacterias crecieron en un 52% predominando la serratias sp, los
métodos diagndsticos mas empleados fueron la biometria hematica completa

(B.H.C) y la clinica, el 95.7% fue dado de alta y un 65.7% en los primeros 4 dias.



3. JUSTIFICACION

La ruptura prematura de membranas es aun, a pesar de las nuevas intervenciones
terapéuticas disponibles, un importante evento obstétrico que desencadena

situaciones con un gran impacto en la morbilidad materna.

Se calcula que aproximadamente de 11 a 16% de los embarazos menores de 37
semanas cursan con esta eventualidad y el 50 a 60% de las mujeres con Ruptura
Prematura de Membranas lejos del término tendra parto en la semana siguiente,
siendo uno de los factores mas importantes que contribuyen a la carga de

morbimortalidad materna y perinatal, resultado de la infeccion y prematurez.

El mayor impacto de la RPM esta en el 11 a 16% de los casos que ocurren antes
de las 37semanas, pues el 10% de las muertes perinatales es consecuencia de la
RPM pretérmino. La RPM es la causa principal de prematurez tanto en paises
desarrollados, en los que es responsable de 1/3 de los partos prematuros, como

en los subdesarrollados.

En los embarazos de término, la RPM tiene también sus riesgos. Por ejemplo,
cuando el cuello es desfavorable para la induccion, hay mayor incidencia de
trabajo de parto disfuncional, sufrimiento fetal, corioamnionitis, parto por cesarea,

endometritis e infeccion neonatal.

La rotura prematura de membranas se asocia con elevada morbilidad vy
mortalidad, independientemente de la edad gestacional. La morbilidad materna se
relaciona con infeccion intramnidtica (13 a 60%) o infeccion posparto (2 a 13%) y
la morbilidad fetal con prematuridad; algunas veces puede ocurrir en los
embarazos a término, principalmente por problemas respiratorios, infeccion

neonatal (2 a 20%), hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante.
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La mortalidad perinatal se relaciona con la edad gestacional; se estima que la
supervivencia neonatal es de 57% cuando sucede entre las semanas 24 a 26 de la

gestacion.

Por lo antes expuesto, con el presente estudio se pretende identificar cuales son
los principales factores de riesgo presentes Ruptura prematura de membrana en
pacientes adolescentes atendidas en la sala de ginecoobstetricia del Hospital
Regional Santiago de Jinotepe (HRSJ).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo de ruptura prematura de membranas, y cual es

la importancia relativa de cada uno?
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5. HIPOTESIS

Las embarazadas que tienen una o mas de las condiciones que a continuacion se

senalan, tienen mayor riesgo de sufrir ruptura prematura que quienes no las

presentan:

0o N OO o0 B~ W N -

9

Deformaciones en la pelvis o desproporciones céfalo pelvianas.
Infeccion local (cérvico-vaginal, Infeccidn de vias urinarias).
Traumatismos (procedimientos diagndsticos, tactos vaginales).
Aumento en la presion intrauterina (polihidramnios, gemelar).
Abortos previos.

Uso de tabaco.

Macrosomia fetal.

Productos gemelares y multiples

Implantacion atipica de la placenta.

10 Desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada.

11 Corioamnionitis

12 Anemia

13 Edad temprana <14 afos
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6. OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar factores de riesgo de ruptura prematura de membranas, asi como la

importancia relativa que tiene en nuestro medio cada uno de ellos.

Objetivos especificos:

e Conocer los factores de riesgos de ruptura prematura de membranas.

e Conocer la importancia relativa de cada uno de los factores de riesgo
encontrados.

e Ademas, se pretende describir a las pacientes con ruptura prematura de

membranas, segun condiciones socio-demograficas y obstétricas.
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7. MARCO TEORICO

7.1 Estructura de las membranas amniéticas

El feto se encuentra dentro del utero rodeado de un liquido claro y ligeramente
amarillento que esta contenido dentro del saco amniético. Durante el embarazo
dicho liquido amnidtico aumenta en volumen a medida que el feto crece. Este
volumen alcanza su punto maximo aproximadamente en la semana 34 de
gestacion, cuando llega a un promedio de 800 ml. Aproximadamente 600 ml de

liquido amniético rodean al feto a término (a la semana 40 de la gestacién).

' Cana Composicion de la
P Matrix extracelular

6
i \ Amnios
. Epitelio
— - _ \ Menmbrana basal Colageno tipo 11T, IV V lamina fibronectina

[ @
SR
¥

(apa compacta Colageno tipo 1, 1, [V fibronectina
= Capa fibroblastica Colageno tipo 111, IV V1, 14mina fibronectina
! CAPA INTERMEDIA (ESPONJOSA) Colageno tipo 1, [T, [V proteoglicanos
Corion
3 Capa reticular Colageno tipo 1, T, TV V. VI, proteoglicanos
Membrana basal Colageno tipo 1V, fibronecting, limina
Trofoblasto

Figura 1. Representacion esquemitica cl las memmbranas fetales a término y su composicion extracelular correspondiente,

El feto hace circular constantemente este liquido al tragarlo e inhalarlo y
reemplazarlo a través de la “exhalacién” y la miccion. (" El liquido amniético
cumple numerosas funciones para el feto: proteccion de las lesiones externas al
amortiguar golpes o movimientos subitos, permitir su libre movimiento y desarrollo
musculo-esquelético simétrico, mantener una temperatura relativamente constante
como proteccion de la pérdida de calor y por ultimo permite el desarrollo apropiado

de los pulmones. &™)
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Las membranas fetales estructuralmente presentan dos capas conocidas y
diferenciadas histolégicamente como corion y amnios, las cuales pueden a su vez

estratificarse en distintas laminas. '?

El amnios esta compuesto por cinco laminas distintas: la mas cercana al feto es el
epitelio amnidtico, cuyas células secretan colageno tipo lll, tipo IV y proteoglicanos
(laminina, fibronectina entre otros) que luego confluiran para conformar la segunda
lamina conocida como membrana basal. En el siguiente estrato se encuentra la
lamina compacta, compuesta por tejido conectivo, la cual se puede considerar
como el esqueleto fibroso principal del amnios. Luego se encuentra la lamina
fibroblastica en donde se observan macréfagos envueltos de una matriz
extracelular y células mesenquimales que son responsables de la secrecién del
colageno encontrado en la lamina inmediatamente anterior. Por ultimo se
encuentra la lamina intermedia o “esponjosa”, conocida asi debido a su apariencia,
la cual limita al amnios y el corion. Esta lamina posee gran cantidad de colageno
tipo Il y proteoglicanos hidratados lo que confiere su aspecto caracteristico, su
funcién principal es absorber el estrés fisico, permitiendo que el amnios se deslice

suavemente sobre el corion subyacente. ¥

Mientras que el corion es mas grueso que el amnios, este ultimo posee una mayor

fuerza tensil. 1% 13)

7.2 Mecanismos de la Enfermedad

7.2.1 Fisiopatologia

La ruptura de las membranas fetales durante el trabajo de parto, se ha atribuido a
una debilidad generalizada de éstas debido a las contracciones uterinas y al
estiramiento repetido. Se ha encontrado disminucién de la fuerza tensil de las
membranas luego del trabajo de parto, comparado con aquellas en las que se

termina el embarazo por cesarea. ®
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En la RPM ha sido mas dificil establecer debilidad en las membranas fetales
cuando ésta ocurre, al compararlas con membranas que fueron rotas

artificialmente durante el trabajo de parto. !>

Se ha identificado un area cercana al lugar de ruptura y se ha descrito como “zona
de morfologia alterada”, presente antes de la ruptura de la membrana y debida al
trabajo de parto. Segun Malak et al. Es posible que esta zona represente el sitio
desde donde se inicie el proceso de ruptura. (12 Nuevos estudios han intentado
determinar si estos cambios ocurrian previamente al trabajo de parto. McLaren et
al. En su estudio publicado consideraron tomar muestras de las membranas

fetales a diferentes regiones (Figura 2), encontrando las siguientes diferencias:

a. las membranas cervicales pudieran representar una region de debilidad
estructural susceptible a la ruptura de membranas durante el trabajo de
parto, y

b. las relaciones paracrinas entre las membranas fetales y el miometrio
pudieran estar afectadas cualitativamente entre diferentes regiones del

utero. (¥

Placenta

Figura 2. Representacion esquematica de la técnica
para recoleccién de muestras. Miiltiples muestras
fueron aobtenidas de las zonas cercanas al cérvix,
mediana y periplacentaria.
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7.2.2 Degradacion de la Matriz Extracelular

El colageno es un componente importante, envuelto en la matriz extracelular de
las membranas fetales, que contribuye a la elasticidad y fuerza tensil del amnios.
La colagenasa es una enzimalitica que se encuentra en altas concentraciones en
la placenta humana a término; su actividad aumenta a medida que avanza el
trabajo de parto a término, el mecanismo propuesto es una falta de equilibrio entre
factores de degradacion y sintesis de la matriz extracelular. Se encuentran
ademas otras enzimas que contribuyen al cambio en la estructura del colageno
como son la elastasa de neutréfilos, metaloproteasas, gelatinasa, proteoglucanasa

y cisteinaproteinasas. '* 19

Un amplio numero de sistemas enzimaticos
proteoliticos regulados finamente, incluyendo la cascada de activacion del
plasmindégeno y metaloproteinasas de la matriz (MMP, por su sigla en inglés matrix
metalloproteinases), juegan un papel esencial en la remodelacién de la matriz

extracelular durante el embarazo y el trabajo de parto.

Se ha comprobado la existencia de inhibidores tisulares de las metaloproteinasas
(TIMP, del inglés tissue inhibitors of metalloproteinases). Las MMP representan
una familia de enzimas dependientes de zinc, capaces de degradar los

componentes de la matriz extracelular incluyendo el colageno. (1¢2%

Las distintas MMP poseen diferentes actividades especiales y deben actuar
conjuntamente entre si para poder llevar a cabo la degradacion de la matriz

extracelular de las membranas fetales. (!¢ ")

La integridad de las membranas fetales durante la gestacion permanece sin
alteraciones debido a una baja concentracion de MMP vy alta concentracién de
TIMP. Durante el trabajo de parto los estudios indican que se origina una relacion
inversamente proporcional a la anteriormente mencionada encontrandose asi una
alta concentracion de MMP y baja de TIMP. ("""'* ) Romero et al. En sus estudios
encontraron que la concentracion de MMP-9 en compartimentos fetales (plasma
fetal y liquido amnidtico) se encontraba elevada en pacientes con RPMF

comparado con aquellas que presentaban trabajo de parto pretérmino sin RPMF,
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ademas descartaron que esta elevacion fuera parte de una respuesta inflamatoria
fetal. Asi, dos hipétesis a considerar para nuevos estudios serian si el feto es
responsable en parte por el proceso de RPMP y por qué en algunos embarazos se

genera trabajo de parto pretérmino sin RPM. (1®

7.2.3 Clasificaciéon

De acuerdo a las normas para la atencién de las complicaciones obstétricas,

establecidas por el MINSA, ™ 1a ruptura prematura de membranas se clasifican

en:

a. Rotura Prematura: es la que ocurre antes del comienzo del parto
Rotura Precoz: es la que acontece durante el periodo de dilatacion, antes de
que este se haya completado

c. Rotura Tempestiva u Oportuna: es la que acontece cuando el cuello se
encuentra totalmente dilatado

d. Rotura Alta: cuando se efectua por encima del area cervical, existe una perdida
insidiosa de liquido y la persistencia tactil de la bolsa.

e. Rotura Falsa o Doble Saco Ovular: consiste en la rotura del corion con
integridad del amnios, el derrame de liquido es escaso.

f. Rotura Espontanea: es la que se produce después del trabajo de parto

g. Rotura Prolongada de Membrana: cuando el periodo de latencia es mayor de
24 horas

h. Rotura Artificial: cuando se desgarra con una pinza u otro instrumento.

7.3 Factores de riesgo

Entre los principales factores de riesgos, estos se pueden dividir en maternos,

fetales y ovulares.

Los factores maternos, se refiere a desproporciones céfalo pelvianas: el cual se
define como la imposibilidad del parto por via vaginal, cuando el conducto pélvico

es insuficiente para permitir el paso del feto ya sea por disminuciéon de las
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dimensiones de la pelvis en relaciéon a un determinado feto o bien porque el
volumen parcial o total del feto resulte excesivo para una determinada pelvis. Es

decir, hay una pérdida de la relacion armoniosa feto pélvico.

La actividad de enzimas proteoliticas, colagenasas y elastasas debilitaria su
resistencia y precipitaria la rotura ante pequefos incrementos presarios. Esta

actividad enzimatica se veria condicionada por:

1 Infecciones (intraamnidtica, cérvico-vaginal) En general los
microorganismos que se han aislado del liquido amnidético de mujeres con
RPM son similares a los que se encuentran normalmente en el tracto genital
inferior. Los mas frecuentes son el micoplasma, el estreptococo beta
hemolitico y la gardnerella vaginal. Se han involucrado también otros
gérmenes que no hacen parte de la flora normal de la vagina como la

clamidia, la tricomonas y el gonococo.

Tradicionalmente se ha considerado que la invasién microbiana de la
cavidad amnidtica es consecuencia de la RPM, pero ahora hay cada vez
mas evidencia que sugiere que la RPM puede ser el resultado de una
infeccion subclinica y la inflamacion subsiguiente. Las bacterias son
capaces de desarrollar actividad proteolitica, que destruye el colageno,

pudiendo ademas colaborar la colagenasa de los neutrofilos).

La infeccion intrauterina ha emergido como una causa mayor de ruptura prematura
de membranas ovulares. Se estima que 25% de todos los partos pretérmino por
RPM ocurren a madres que han tenido invasion microbiana en la cavidad
amniodtica, aun cuando estas infecciones son en su mayoria subclinicas en
naturaleza, ®® incluso otros estudios sugieren que puede llegar a ser responsable
de hasta 40% de los casos de parto pretérmino, por lo cual es el unico proceso
patolégico en el que se encuentra una relacion firme de causalidad con

prematurez y en el que el proceso fisiopatolégico es conocido. %%
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En 1998 es un estudio descriptivo en 52 pacientes en el Hospital San Vicente de

Paul de Medellin, Colombia con diagnéstico ruptura prematura membrana edad

gestacional entre 26 - 35 semanas se encontro que el 79% de los afectados se

encuentran en el grupo étnico de 15-34 afos, el 80% de ellas multiparas, la edad

gestacional promedio fue las 31 semana de gestacion con un periodo de latencia

que duré como promedio 7 dias, el 56% de la terminacion del embarazo fue

vaginal la infeccion materna ocurrio en el 36% de los casos y mas frecuente

después de pasado las 48 horas de ruptura. ©

1.

Coito Se ha considerado que el coito puede ser un factor de riesgo, sin que
se haya encontrado una relacion clara. Sin embargo su importancia
derivaria de ser un agente de transmision de gérmenes infecciosos al igual
que los tactos repetidos, ademas en el coito existen sustancias que pueden
conducir al mismo efecto: Enzimas "collagen-like". Prostaglandinas (que
estimulan la protedlisis). Naeye R. encontré en un estudio realizado en
1982 aumento del parto prematuro con coito reciente no hay trabajos
randomizados que lo sefalen como causante de RPM. Mills por un lado y
Klebanoff por otro mostraron que las relaciones sexuales entre las 34 y las

37 semanas no provocan partos prematuros ni RPM.

Tabaquismo Vitoratos et al. concluyeron que el habito de fumar durante el
embarazo aumenta el riesgo de parto antes de la semana 32, asi como el
riesgo de RPMP, independiente del numero de cigarrillos consumidos por
dia.

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

frecuencia tres veces mayor en fumadoras respecto de no fumadoras.
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3. Traumatismos  (procedimientos  diagndsticos, tactos  vaginales).
Determinadas maniobras exploratorias o quirurgicas, cerclajes cervicales,
Amnioscopia o biopsias cervicales, Amniocentesis. Por el riesgo de ser

fuente directa de infeccion.

4. Deficiencias de vitaminas y oligoelementos (vitamina C, cobre). Algunos
autores han asociado deficiencias nutricionales como un factor
predisponente para presentar RPMP. Estaria en relacién con la formacién
de las fibras de colageno y elastina ya que existen mecanismos enzimaticos
dependientes de cobre. Segun algunos estudios, las mujeres que han
presentado RPM presentan bajas concentraciones de cobre en sangre
materna como en muestras de corddén. También se ha asociado la
deficiencia de acido ascorbico con la ocurrencia de RPM; Siega-Riz et al.
en el 2003 senalaron que las mujeres con niveles de vitamina C bajos antes
de la concepcidn, presentaban el doble de riesgo para parto pretérmino
debido a RPM y que este disminuia con la ingesta de vitamina C en el
segundo trimestre, concluyendo que la dieta y nutricion son factores
variables y por lo tanto pueden ser modificables, como intervencion

estratégica, para reducir la incidencia de RPM.

La deficiencia de hierro y la anemia (que genera hipoxia) pudieran inducir a
estrés materno y fetal, lo cual estimula la sintesis de hormona liberadora de
corticotropina (CRH del inglés, corticotropinreleasing hormone). Las
concentraciones elevadas de CRH son un factor de riesgo para presentar
no solo RPM, sino también otras complicaciones como hipertensién
inducida por el embarazo, eclampsia, retardo del crecimiento intrauterino e
infecciéon. Un mecanismo alternativo sugiere que la marcada disminucion
del hierro puede llevar a dafio oxidativo de los eritrocitos y por consiguiente

de la unidad feto-placentaria.

7. Aumento en la presidn intrauterina (polihidramnios, gemelar): La relacion

entre la presion intraamnidtica y la tension de las membranas viene definida
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por la Ley de Laplace, que indica que dicha tension es proporcional a la

2
presion intrauterina y al cuadrado del radio de la esfera (T = P xr ), por lo
que pequenos aumentos del radio conducen a grandes incrementos de la

tensidn, que es probablemente el factor mas importante para la RPM.

Esta tension de la bolsa es habitualmente contenida y compensada por las
paredes uterinas, excepto en el polo inferior del huevo a nivel de la
dilatacion del orificio cervical, por lo que es el radio de la dilatacion el que
fundamentalmente determinara los incrementos de tensidbn no
compensados a nivel del orificio cervical, siendo éste el punto habitual de
rotura. Solo en caso de presiones intrauterinas muy elevadas, sin dilataciéon

cervical, podria darse una rotura en puntos mas altos.

Abortos previos: asociado al diagndstico de incompetencia cervical el cual
constituye la principal causa de abortos a repeticion en el segundo
trimestre. Se define como la dilatacion pasiva del cuello uterino, en

ausencia de contracciones uterinas dolorosas.

Fetales

1.

Presentaciones distocicas (Pelviana, transverso, etc.).

2. Macrosomia fetal y embarazos multiples determinan una tensién excesiva

de las membranas ovulares

Ovulares.

1.

Polihidramnios determinan una tension excesiva de las membranas
ovulares

Placenta Previa

Corioamnionitis; Se define infeccidon intraamniética (IlA) o invasion
microbiana de la cavidad amniotica como la presencia de gérmenes en el
liquido amnidtico, normalmente estéril. Los criterios que permiten su

diagndstico fueron establecidos por Gibbs y col: a corioamnionitis se asocia
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al 20% de las pacientes con RPM (5 a 40%). Los gérmenes implicados son
las bacterias que forman parte de la flora genital normal de la mujer
(Mycoplasma y Ureaplasma, Fusobacterium, Escherichia coli, Enterococo,
Bacteroides, hongos y otros). En ocasiones pueden aislarse gérmenes
patdgenos exoégenos (Listeria, Gonococo, Estreptococos Ay C).

- Fiebre >38 grados axilar

- Taquicardia materna

- Leucocitosis >15.000/mm3

- Taquicardia fetal

- Sensibilidad uterina

- Liquido amni6tico purulento o de mal olor

Vidaeff AC et al en un estudio realizado en el 2006 se encontré asociacion de
RPMP con las siguientes situaciones: raza negra, bajo indice de masa corporal,
sangrado vaginal, contracciones, infeccidn pélvica, vaginosis bacteriana, parto
pretérmino previo, niveles de fibronectina fetal elevada y cérvix corto; siendo estas
tres ultimas las de mayor importancia como predictores, llegando a ser incluso

factores potenciadores. 2

Se ha postulado como posible teoria que la infeccion intrauterina es un proceso
cronico y usualmente asintomatico hasta que el trabajo de parto comienza o hasta
que la ruptura prematura de membranas ocurre. Se conoce a la infeccion

©7) muchas veces este

intrauterina que ocurre junto a RPM como corioamnionitis,
proceso puede estar ocurriendo mucho antes que se pueda evidenciar respuesta
inflamatoria local o sistémica, por lo que se ha propuesto un nuevo término que

abarcaria todas las entidades como es el de la infeccion intraamniética. 8

Los microorganismos pueden ganar acceso a la cavidad amnidtica y al feto a
través de distintos mecanismos de colonizacion: por medio de la migracion de la
cavidad abdominal a la Trompa de Falopio, contaminacion accidental durante la
realizaciéon de procedimientos invasivos como amniocentesis o toma de sangre

fetal, por diseminacion hematdgena a través de la placenta, o desde del cérvix por
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via ascendente desde la vagina. Las mujeres que presentan vaginosis bacteriana,
definida como una disminucién de la especie de Lactobacilli y un incremento
masivo de otros organismos incluyendo Gardnerella vaginalis, Bacteroides spp,
Mobiluncus spp, Ureaplasma urealyticum, y Micoplasma hominis se encuentran en
un riesgo significativamente mayor de presentar infeccién intrauterina y parto

pretérmino. 3940

Un concepto importante a tener en cuenta es que la relaciébn entre parto
pretérmino e infeccidén no es consistente a cualquier edad gestacional. El parto
pretérmino espontaneo que ocurre entre las semanas 34 a 36 de gestacion
usualmente ocurre sin asociacion con infeccion, mientras que los partos
pretérmino que ocurren en la semana 30 o menos de gestacion, presentan una

asociacion directa con infeccion. “9

Figura 3. Etapas de la via ascendente de infeccion intrau-
terina.

La via ascendente de infeccion intrauterina consta de distintas etapas (figura 3).
La invasion bacteriana del espacio coriodecidual activa monocitos en la decidua y
en las membranas fetales produciendo finalmente un incremento en factores
proinflamatorios, incluyendo entre otras TNF-a, IL-1a, IL-1B, IL-6, IL-8 y factor
estimulante de la colonia de granulocitos (G-CSF, sigla en inglés de granulocyte
colony stimulating factor).
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Algunas de estas citocinas estimulan la sintesis y liberacion de prostaglandinas,
iniciando asi la secuencia de la inflamacién: quimioatraccion, infiltracion, activacion
de neutrdfilos y liberacion de MMP (por su sigla en inglés matrix
metalloproteinases). Ocurre asi un evento sinérgico ya que las prostaglandinas
ayudan a maduracion cervical y ademas, estimulan las contracciones junto con las
citocinas; mientras tanto, las MMP degradan las membranas, produciendo

consecuentemente ruptura de estas.

Se han encontrado que otras infecciones del tracto genitourinario como son: la
cervicitis gonococica y la bacteriuria asintomatica son también causa de parto
pretérmino. El embarazo no incrementa la incidencia de bacteriuria asintomatica;
sin embargo la pielonefritis se desarrolla en el 20 a 40% de las mujeres
embarazadas con bacteriuria asintomatica no tratada, por lo tanto se estima que
aproximadamente 40 a 80% de las complicaciones del embarazo debidas a
pielonefritis aguda pueden ser prevenibles con el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica. Es por esto que se debe estar muy atento ante la presencia de esta

condicion la cual puede ser facilmente tratada.

7.4 Diagnostico

1 Interrogatorio: la descripcidon de la paciente de la salida de liquido por la vagina
es una de las ayudas mas valiosas para diagnosticar la RPM pues hace el
diagnodstico en el 90% de los casos. La paciente puede hablar de una salida
abundante y subita de liquido o de la salida intermitente pero continia de
pequenas cantidades de liquido por la vagina.

2 Visualizacion del liquido amnidtico: se inicia con una especuloscopia para
observar si hay o no salida de liquido a través del cuello en forma espontanea
o por medio de presion en el fondo uterino o por maniobras de Valsalva. Si no
es posible distinguir si el liquido que se observa a la especuloscopia
corresponde realmente a liquido amniético se recurre a las siguientes ayudas:

a. Medicion del pH de la secrecion por medio del papel de nitrazina. Con un
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aplicador se toma muestra del liquido en vagina evitando contaminacion
con moco cervical y se aplica en el papel. Si éste cambia a color azul indica
un pH alcalino -6,4 - 6,8- que podria ser evidencia de liquido amniético. Los
falsos positivos ocurren del 4 al 15% de los casos debido a alcalinizacion de
la vagina por sangre, semen, jabon, sustancias antisépticas y a infeccién
por tricomonas o gardnerella.

b. Arborizacién en helecho: la misma muestra obtenida se extiende en un
portaobjetos, se deja secar de 5 a 7 minutos y se observa en el
microscopio. Si se encuentra un helecho fino se considera que es liquido
amniotico. El moco cervical también produce un helecho pero es mucho
mas grueso y oscuro. Se debe tener en cuenta que el meconio y la sangre

pueden impedir la formacién del helecho.

Cuando la historia de la paciente es muy sugestiva de RPM, pero a la

especuloscopia no se observa salida de liquido, se hara lo siguiente:

1

Ecografia: una disminucion marcada o ausencia de liquido amnidtico sustenta
el diagnéstico de RPM aunque no excluye otras causas de oligohidramnios
como anomalia fetal o insuficiencia utero placentaria. Se debe tener en cuenta
que el hallazgo de nivel normal de liquido amnidtico en la ecografia no excluye
el diagndstico de RPM; por lo tanto, si sigue la sospecha grande y la ecografia
muestra liquido normal, se procedera al siguiente paso.

Inyeccién de colorante a través de una amnioinfusion dirigida por ecografia. Se
utiliza 1cm3 de una solucion estéril de indigo carmin al 2% el cual se disuelve
en 100 cm3 de suero salino estéril. A través de una amniocentesis dirigida por
ecografia se inyectan los 100 cm3, previa toma de muestra de liquido
amnidtico para gram y cultivo y, si esta indicada, prueba de maduracion
pulmonar. Cuando hay un oligoamnios severo puede disolverse 2 cm3 de la
solucién de indigo carmin en 500 cm3 de solucidon salina y hacer la
amnioinfusién. Se practica luego una especuloscopia o se coloca una gasa
estéril en el periné para observar en una hora. Se confirma el diagnoéstico si se

observa salida del colorante por vagina o tincién de la gasa. Debe tenerse en
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cuenta que la utilidad de este método es principalmente cuando la RPM es

pretérmino.

7.5 Evoluciéon natural de la RPM

El 80%-85% de las pacientes con embarazo de término y RPM inicia trabajo de
parto en forma espontanea en las primeras 24 horas y el 90% a las 48 horas. En
los embarazos pretérmino el 80% de las pacientes con 33 a 36 semanas y el 66%
de las pacientes con 20 a 32 semanas han iniciado trabajo de parto espontaneo a
las 48 horas. Al final de la primera semana solamente el 10% de estas pacientes

no lo han hecho.

7.6 Complicaciones

A medida que el periodo de latencia pasa de 48 horas el riesgo de enfermedad
febril ante parto o puerperal aumenta. Se ha visto en pacientes de término que
cuando la ruptura de membranas dura mas de 24 horas, el 24% se infectan, y
cuando la duraciéon es mayor de 72 horas, aumenta la mortalidad perinatal debida
principalmente a muerte intrauterina por infeccion. En la RPM pretérmino no hay
tanta correlacion entre el periodo de latencia y la incidencia de infeccion. En la
madre el riesgo de cesarea y de endometritis es mayor cuando hay RPM. Cuando

se combinan RPM y cesérea, la probabilidad de endometritis es hasta de un 58%.

La prematurez y la infeccidon neonatal es otra de las complicaciones que
acompanan la RPM. Cuando hay RPM con oligoamnios severo, durante un tiempo
prolongado y a una edad gestacional temprana - menor de 25 semanas -, se
puede producir hipoplasia pulmonar y deformidades de la cara y de las

extremidades del feto, lo cual se conoce como el sindrome de Potter.
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7.7 Diagnostico Diferencial

. Leucorrea.

. Emision involuntaria de orina.
. Eliminacién del tapon mucoso.
. Hidrorrea decidual.

. Ruptura de un quiste vaginal.

oo a0~ WON -

. Salida de semen. ?1-2¢)

7.8Manejo
La conducta a seguir depende de la sospecha o presencia de infeccién ovular y

del desarrollo y madurez fetal, en especial del pulmoén. (!

El manejo medico expectante se da cuando la gestacién se encuentra entre las
24-34 semanas, sin evidencia de infeccion materna y/o fetal, se realiza las

siguientes acciones:

Hospitalizacion

Control de temperatura corporal, frecuencia cardiaca fetal cada 4 hrs.
Biometria hematica completa

Reposo

Vigilancia por 72 hrs.

Perfil biofisico fetal cada 24 hrs.

2B

7.8.1 Criterios de Gibbs

Para la interrupcion inmediata del embarazo debe considerarse los siguientes

parametros:

a. Temperatura materna mayor o igual a 37.5 grados centigrados, y menos de
dos de los siguientes parametros

1. Hipersensibilidad uterina

2. Salida de secrecion vaginal fétida o liquido amniético fétido

3. Leucocitosis mayor o igual a 15,000 y presencia en banda mayor del 69%
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4. Proteina C Reactiva 2 veces mayor de lo normal
5. Taquicardia materna sostenida mas de 100 latidos por minuto

6. Taquicardia fetal sostenida mas de 160 latidos por minuto

7.8.2 Criterios de Hospitalizacion

Paciente con historia de salida de liquido transvaginal

Sangrado transvaginal

Dolor abdominal intermitente o constante

Fiebre y secrecion vaginal fétida en embarazo menor de 37 semanas

Embarazo menor de 25 semanas en nulipara con edad avanzada

I

Rotura ocurrida entre las 24-34 semanas de gestacion

7.8.3 Criterios de Alta

1. Resolucién del evento
2. Ausencia de infeccion, tanto de la madre como del nifio
3. Signos vitales dentro de limites normales

4. Nifio en condiciones adecuadas para ser atendido en el hogar
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Manejo de la Rotura Prematura de Membranas

Trab. Horas de Signos

Sem. de .
_, de Membranas de Tratamiento
Gestacion _ :
Parto Rotas infeccion

Administrar  antibiéticos para
reducir el riesgo de sepsis
neonatal, sindrome de distress
respiratorio, hemorragia
interventricular, enterocolitis
necrotizante
<24 Antibidtico (profilaxis)
No > 5 hrs. No
semanas - Penicilina Cristalina 5 millones
Ul, seguido de 2.5 millones
cada 4 hrs. por 48 hrs., o
- Eritromicina 500 mg via oral
cada 8 hrs., 0
- Clindamicina 900 mg IV cada 8
hrs. por 48 hrs.
- Manejo conservador en
embarazadas estables
- Monitoreo sistematico del
estado materno y fetal
24a<34 - Reposo
No > 6 hrs. No
semanas - Perfil biofisico
- Maduracion pulmonar fetal:
Dexametazona 6 mg IM cada
12 hrs. por 4 dosis
- Utilizar profilaxis de antibiético
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Continuacién. Manejo de la RPM

34 a<37

semanas

No > 6 hrs.

No

- Manejo expectante hasta
alcanzar las 37 semanas de
gestacion

- Evaluar datos de infeccion
temprana

- Signos vitales cada 4 hrs.

- FCF y Actividad uterina cada
30 min.

- Examenes de laboratorio

- Realizar partograma

- Reposo

- Dieta blanda

- Apdésito esteéril en vulva

- No tactos vaginales

- Profilaxis de antibiético

37
semanas Si/No <6 hrs.

a mas

No

- Interrumpir el embarazo por la
via mas expedita

- Signos vitales cada 4 hrs.

- Examenes de laboratorio

- Frecuencia cardiaca fetal y
actividad uterina cada 30 min.

- Partograma (para medir
evolucion del trabajo de parto)

- Antibioticoterapia

- Uso de tocoliticos por 48 hrs.
para permitir administracion de

antibiéticos y corticoides

Objetivo de la antibioticoterapia: Prevenir la infeccion ascendente y reducir las

infecciones neonatales
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 Tipo de Estudio: El tipo de estudio es analitico, de casos y controles.

a. Caso: Toda mujer menor de 20 afos con RPM por lo menos 1 hora antes de
iniciado el trabajo de parto, cuyo parto o cesarea fue atendido en el Hospital

Regional Santiago de Jinotepe en el periodo de estudio.

Se tomo6 100 pacientes, comenzando con el ultimo caso que se presentd en el
hospital, antes de la aprobacién del presente estudio (Noviembre 18, 2008), y
buscando en los registros hacia atras en el tiempo, hasta completar la cantidad

previamente sehalada.

b. Caso Referente: Mujer adolescente menor de 20 afos, sin RPM, cuyo parto o
cesarea fue atendido en El Hospital Regional Santiago (HRSJ) en el periodo de

estudio, escogido de manera aleatoria.

Se tomd 2 controles por cada caso, el primer control que haya ocurrido antes

del casoy el 2 control posterior al nacimiento del caso

8.2 Area de Estudio:

Carazo se encuentra en la region sur del pais, aproximadamente a 45 Km. de la

Capital Managua. Su cabecera departamental es Jinotepe.

El Hospital Regional Santiago esta ubicado en la zona suroeste de la ciudad, con
13 especialidades de la medicina ademas cuenta con un total de 205 camas, la
relacion de camas por habitante para el casco urbano es de 1 cama por cada 195
segun la norma internacional es de 1 cama por cada 1000 habitantes, por lo que

satisface la demanda tanto a escala urbana como municipal sin embargo existe un
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déficit porque su capacidad es deficiente debido a que la cobertura de este
trasciende los limites municipales y atiende a todo el departamento de Carazo.
Actualmente brinda un promedio de 1693 consultas externas por mes contando
con un total de 36 especialistas, 11 médicos generales, 16 médicos internos,
ademas con otro personal de 176 entre Licenciados, Técnicos Superiores y

Auxiliares de Enfermeria y Laboratoristas.

8.3 Fuente de Informacion:

La seleccion de muestra se realizé a partir de los registro de Labor y Parto, y Sala

de Operaciones que cumplian con los criterios de inclusion propuesto.

8.4 Operacionalizacion de Variables:

RPM (Variable dependiente): Es la ruptura de las membranas por lo menos una
hora antes de iniciado el trabajo de parto. Para el estudio se tomo6 solo las

ocurridas de manera espontanea.

Variable Operacionalizacién Indicador

Los traumatismos
comprende
(procedimientos
diagnosticos, tactos
vaginales) producto de

Proporcion de las mujeres con
traumatismos (procedimientos
diagnodsticos, tactos vaginales)

Traumatismos . . RPM y en referentes (controles)
determinadas maniobras| . RPM
(procedimientos | exploratorias o|>" '
diagnosticos, tactos Z;Ir::ij;gllzzs Amnciizzsje}: Fuerza de asociaciéon del riesgo
vaginales). ’ P (OR) de la presencia de

o biopsias cervicales,
Amniocentesis. Por el
riesgo de ser fuente
directa de infeccién.

procedimientos diagnosticos en
mujeres con RPM.
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Variable

Desproporcién

Cefalopélvica

Operacionalizacion

Desigualdad o]
discordancia que existe
entre los diametros de la
pelvis materna y los
diametros de la cabeza
fetal, diagnosticado
clinicamente (Prueba de
Trabajo de Parto) o por
pelvimetria.

Indicador

Proporcién de las mujeres con
Desproporciéon Cefalopélvica,
RPM vy en referentes (controles)
sin RPM.

Fuerza de asociacion del riesgo
(OR) de la desproporcion céfalo
pélvicas en mujeres con RPM.

Aumento en la
presion intrauterina

(polihidramnios,

Se entiende que existe
un aumento de la
presion intrauterina
cuando se presenta la
presencia de un
embarazo con
Polihidramnios o de un
embarazo gemelar, los

Proporcion de las mujeres con
Aumento en la presion intrauterina
(polihidramnios, gemelar) RPM y
en referentes (controles) sin RPM.

Fuerza de asociacion del riesgo
(OR) vinculado al aumento en la

que determinan una . . :
gemelar). . : presion intrauterina
tension excesiva de las o .
(polihidramnios, gemelar).en las
membranas ovulares, .
. . mujeres
diagnosticado por
ultrasonido.
Interrupcion del | Proporcién de las mujeres con
embarazo sin | abortos previos mayor o igual a 3
Abortos intervencion antes de las{con RPM 'y en referentes
. . |20 semanas de | (controles) sin RPM.
espontaneos previos . ,
gestacion. Asociado al
a repeticion 23 | giagndstico de [Fuerza de asociacién del riesgo

incompetencia cervical.

(OR) de abortos en las mujeres.
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Variable

Uso de tabaco.

Operacionalizacion

Se considera el habito
de fumar durante el
embarazo aumenta el
riesgo de parto antes de
la semana 32, asi como
el riesgo de RPMP,
independiente del
numero de cigarrillos
consumidos por dia.

Indicador

Proporcion de las mujeres que
fuman (N, de cigarrillos) con RPM
y en referentes (controles) sin
RPM.

Fuerza de asociacion del riesgo
(OR) del fumado en mujeres con
RPM y que no fumaron.

Macrosomia fetal.

Todo recién nacido con
un peso mayor o igual a
4000 gramos al nacer.
Determina una tensién
excesiva de las
membranas ovulares

Proporcion de las mujeres con
recién nacidos con un peso
mayor o igual a 4000 gramos al
nacer con RPM y en referentes
(controles) sin RPM.

Fuerza de asociacién del riesgo
(OR) de la macrosomia fetal.

Productos
gemelares y

multiples

La gestaciéon multiple se
define como aquella en
la cual dos o mas fetos
estan presentes en el
utero. En la poblacién
general, esto ocurre en
aproximadamente 1 — 2
% de los embarazos.
Sobredistencion de
membranas ovulares
asociado a
polihidramnios.

Proporcion de las mujeres con
partos gemelares/multiples con
RPM y en referentes (controles)
sin RPM.

Fuerza de asociacion del riesgo
(OR) de los partos
gemelares/multiples en las
mujeres
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Variable

Operacionalizacion

Indicador

Implantacién atipica
de la placenta

(placenta previa)

Fendmeno producido
durante el desarrollo del
embarazo en el que la
placenta se implanta en

la porcion inferior de
utero, a nivel del cuello,
generando una

complicacion durante el
parto al impedir la salida
del feto a través del
canal del parto por
obstruccién a este nivel.

Proporcion de las mujeres con
placenta previa con RPM vy en
referentes (controles) sin RPM.

Fuerza de asociacion del riesgo (OR)
de que presentaron placenta previa en
las mujeres

Desprendimiento
prematuro de
placenta
normalmente

insertada.

En el embarazo a
término el borde
placentario debe estar a
= 10 cms del orificio
interno.

Es el proceso de

separacion parcial o total
de la placenta de su
lugar de insercion normal

que corresponde al
fondo uterino, se
produce a partir de las
20 semanas de

gestaciéon hasta antes
del nacimiento del feto,
pudiendo ocurrir incluso
durante el trabajo de
parto.

Proporcion de las mujeres con
desprendimiento prematuro de
placenta con RPM y en referentes
(controles) sin RPM.

Fuerza de asociacion del riesgo (OR)
de Desprendimiento prematuro de
placenta normalmente inserta ocurrido
en las mujeres
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Variable

Operacionalizacion

Indicador

Corioamnionitis

Se define infeccidn
intraamnidtica (lIA) o
invasion microbiana de
la cavidad amnidtica
como la presencia de
gérmenes en el liquido
amniotico, normalmente
estéril. Los gérmenes
implicados  son las
bacterias que forman
parte de la flora genital

normal de la mujer
(Mycoplasma y
Ureaplasma,
Fusobacterium,
Escherichia coli,

Enterococo, Bacteroides,
hongos y otros). En

ocasiones pueden
aislarse gérmenes
patégenos exdgenos
(Listeria, Gonococo,
Estreptococos Ay C).

Proporcion de las mujeres que
sufrieron Coriamnionitis con RPM y en
referentes (controles) sin RPM.

Fuerza de asociacion del riesgo (OR)
de Coriamnionitis en las mujeres

Anemia

Reduccion de la
capacidad de los
hematies para
transportar oxigeno a los
tejidos. También puede
ser una disminucién por
debajo de los limites
normales de los
hematies circulantes.

(Hematocrito <32%)

Proporcion de las mujeres con anemia
con RPM y en referentes (controles)
sin RPM.

Fuerza de asociacion del riesgo (OR)
de la anemia en mujeres con RPM y
en las que no ocurrié la RPM.

Porcentaje del riesgo atribuible en las
mujeres, con anemia con RPM y en
las que no tuvieron.
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8.5 Técnica de Recoleccion de la Informacién

Se realiz6 a través de fuente secundaria mediante un instrumento previamente
disefiado se procedio a recolectar la informacién por medio de libros de registro y
expedientes de pacientes ingresada al area de maternidad (Labor y Parto,

Quirdrgico)

8.6 Procedimientos de recoleccion de datos:

1 Se solicitdé autorizacion para el estudio, a través de una carta dirigida al
Director del Hospital, para la revision de los expedientes clinicos.

2 Para recolectar la informacion se reviso el archivo de ingresos y egresos de
Estadistica, asi como los libros de registro de Labor y Parto; y sala de
Operaciones identificandose los expedientes de pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion.

3 Con la lista de expedientes se solicitdé su busqueda al personal que labora
en Estadistica.

4 Se revisdé cada expediente identificandose la informacion requerida y se

registré en el instrumento disefado.
8.7 Fuente de informacién:
La fuente de informacion es secundaria, constituida por los expedientes clinicos de
los pacientes ingresados a Sala de Labor y Parto; y a Sala de Operaciones, ya

que los datos fueron obtenidos a través de la revision del expediente médico para

recolectar la informacidon necesaria.
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8.8 Plan de Tabulacion y analisis de la Informacién

Los datos se procesaron en el paquete estadistico Epi Info 2002.

Para los datos generales y los relacionados con embarazo y parto, se analizé en
porcentajes, promedio y mediana, mientras que para los factores de riesgo se
aplicé la valoracion del OR, estableciéndose las diferencias observadas entre el
CASO Y EL CASO REFERENTE, mediante la prueba de CHI Cuadrada, tomando
en cuenta el intervalo de confianza y los valores de p, comparandose con el

flujograma de manejo de RPM y bibliografia mencionada.

Para cada factor se obtuvo el porcentaje del riego atribuible en la poblacién con el
fin de mostrar la importancia de la exposicién a los factores de riesgo definidos,
que permita evaluar la contribucion del factor causal. A continuacién se agrega la
férmula empleada. (Mayor informacion de calculo realizado en Excel 2007)(Cuadro

1-Anexo)

RA poblacién (%)= Px(RR-1) x 100
1+Px(RR-1)

La informacion se muestra en tablas de doble entrada y graficos de presentacion.

La recoleccidon de datos se realizdé durante el mes de Noviembre a Diciembre y se

proceso a su vez durante este tiempo.
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9. RESULTADOS
9.1 Factores de Riesgo de Ruptura Prematura de Membranas
Las siguientes condiciones mostraron asociacion estadisticamente significativa
con la ocurrencia de ruptura prematura de membrana, presentandose en orden

descendente segun su fuerza de asociacion.

e Corioamnionitis

e Amniocentesis

e Antecedentes de Abortos Previos (=3)

¢ Realizacion de procedimientos diagndsticos y/o quirurgicos
¢ Infeccién de vias urinarias

e Vaginosis Bacteriana

o Falta de Control Prenatal

e Edad temprana <14 afios

e Anemia

e Infeccion local

Las siguientes condiciones no tuvieron una asociacion estadisticamente

significativa con la ruptura prematura de membranas, su causa puede deberse al

azar.
° Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta
o Tactos vaginales a repeticion

o Tabaquismo

o Polihidramnios

o Implantacion Atipica de la Placenta

o Embarazo Gemelar

o Tricomoniasis

o Aumento de la Presion Intrauterina

o Desproporcion Cefalopélvica

o Macrosomia Fetal

o Candidiasis
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Detalles del valor OR, Intervalos de Confianza y valor de P para las condiciones

estudiadas se presentan en el cuadro 1.

Cuadro 2. Distribucion de condiciones sospechas de ser factores de riesgo entre

casos y controles; OR, Intervalo de Confianza y valor de p. Jinotepe,

2007 — 2008
Intervalo
Condiciones Caso Referente | OR
Confianza
Si 6 0
Corioamnionitis indefinido 0
NO | 94 200
Sli 2 0
Amniocentesis indefinido 0.03
NO | 98 200
Si 1 0
Abortos Previos indefinido 0.15
NO | 99 200
Si 8 4
Procedimientos 4.33 1.14 - 17 0.02
NO | 79 171
Infeccion de Vias Si 52 47
3.53 2.05 - 6.0 0.000
Urinarias NO | 48 153
Si 15 12
Vaginosis Bacteriana 2.87 1.19 - 6.9 0.008
NO | 71 163
Falta de Control Si 12 10
2.59 1.0-6.76 0.02
Prenatal NO | 88 190
Edad Temprana Si 25 25
2.33 1.21 - 45 0.006
(£14) No | 75 175

Cuadro 2. Continuacion

Condiciones Caso ‘Referente OR Intervalo Confianza

Anemia 2.2 1.01 - 4.8 0.02
NO | 83 183
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Sl 21 22
Infeccion Local 219 1.08 - 44 0.017
NO | 71 163
Desprendimiento Sl 2 1
Prematuro de 4.06 0.29 - 114 0.5
NO | 98 199
Placenta
Sl 6 4
Tactos Vaginales 3.25 0.7 - 141 0.06
NO | 79 171
Sl 3 2
Uso de Tabaco 3.06 0.41 - 26 0.42
NO | 97 198
Antecedentes de S| 7 6
Parto Pretérmino y/o 243 0.71 - 84 0.1
NO | 93 194
RPM
Sl 6 6
Polihidramnios 2.22 0.61 - 81 0.16
NO | 76 169
Implantacién Atipica | Sl 2 2
2.02 0.20 - 20 0.8
de la Placenta NO | 98 198
Sl 6 7
Embarazo Gemelar 1.91 0.55 - 6.5 0.25
NO | 76 169
Sl 4 5
Tricomoniasis 1.84 0.40 - 8.1 0.36
NO | 71 163
Aumento de la Presion | Sl 16 19
1.87 0.86 - 4.0 0.08
Intrauterina NO | 76 169

Cuadro 2. Continuacion

Intervalo

Condiciones Referente OR

Confianza
Desproporcién Sl | 6 8 1.53 0.46 - 5.0 0.43
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Cefalopélvica NO | 94 192
Sl | 4 6

Macrosomia Fetal 1.48 0.34 - 61 0.8
NO | 76 169
Sl | 2 5

Candidiasis 0.92 0.12 - 55 0.9
NO | 71 163

9.2 Porcentaje de riesgo de RPM en la poblacion, atribuible a

determinados factores de riesgo identificados

El porcentaje de riesgo atribuible en la poblacion fue mayor para los siguientes
factores: anemia, infeccion cervicovaginal, infeccion de vias urinarias y

desproporcion cefalopélvica.

No fue posible calcular el porcentaje de riesgo atribuible para todas las
condiciones identificadas como factores de riesgo, debido a la carencia de
informacion sobre la frecuencia con que las mujeres estan expuestas a tales

condiciones.

Cuadro 3. Porcentaje de Riesgo Atribuible en la poblacién, referido a diferentes
condiciones sospechosas de ser factores de riesgo de Ruptura

Prematura de Membranas. Jinotepe 2007-2008

Condicién ‘ Prevalencia % %RAP ‘
Anemia 241 96.6
Infeccion Cervicovaginal 23 58.7
Infeccidn de Vias Urinarias 33 45.5
Desproporcién Cefalopélvica 15.6 15.6

9.3 Descripcion de las pacientes con ruptura prematura de membranas,

segun condiciones socio-demograficas y obstétricas
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Se cuenta con un total de 300 pacientes adolescentes que ingresaron al servicio
de Maternidad del Hospital Regional Santiago de Jinotepe, seleccionandose 100
adolescentes que presentaron Ruptura Prematura de Membranas y 200

adolescentes referentes.

Se determiné el grupo etareo de ambos grupos los que coinciden en edad
comprendida entre 17 a 18 afnos, lo que corresponde con el 31% para los casos y
50.5 % para los referente). La mediana es de 16 afos en los casos y 17 afios
para los controles. Segun la procedencia se encontré que el 63% de los casos y
54% de los referentes han demandado el servicio, las que provienen del area
rural. El 12% de los casos y 5.0% de los referente no asistieron a controles
prenatales, en ambos grupos existio insuficiente controles. Son primigestas el
79% de los casos y el 89%, de los casos referentes. Se observa valores altos en
pacientes que cursan su primer embarazo. Acerca de la edad gestacional al
momento del parto; 15% de los casos y 8% de los casos referente tenian de 24 a
34 semanas de gestacidn, donde se observa el doble de pacientes que presentan

parto pretérmino en los casos comparados con los referentes. (Cuadro 4-Anexo).

Ademas, se encontré diferentes condiciones obstétricas particularmente del parto
y egreso. En cuanto al periodo de latencia en pacientes con ruptura prematura de
membranas el 39% variaba entre 4 — 6 horas con una mediana de 5 horas antes
del parto. (Gréfico 1)

Grafico 1. Distribucion de horas del Periodo de Latencia en Pacientes que
cursaron con Ruptura Prematura de Membranas ingresadas en el
Area de Maternidad del Hospital Regional Santiago de Jinotepe
durante el afio 2007 - 2008
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Con respecto al manejo de Ruptura Prematura de Membranas de acuerdo a la
edad gestacional, segun lo establecido en las Normas y Protocolo para la Atencion
de las complicaciones obstétricas, se presentd un promedio de 36 semanas de
gestacion en el grupo de estudio, este periodo se encuentra en un limite inferior
aceptable para tomarse como un embarazo a término. Al relacionar la edad
gestacional con el tipo de manejo se encontré el 62% de las adolescentes con
ruptura prematura de membrana cursan entre 35 — 37 semanas, manejandose el
41% de manera expectante y el 21% de las adolescentes se les intervino el

embarazo. (Grafico 2)
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Grafico2. Manejo de Pacientes Adolescentes Embarazadas con Ruptura
Prematura de Membranas segun Edad Gestacional ingresadas al
Area de Maternidad del Hospital Regional Santiago de Jinotepe
durante el ano 2007 - 2008

50%
45%
40%
35%
30%
25%

20%
1 51:%3 _ 11 D/D

41%

919% m Expectante

H |ntervencion

SSNNNN

10%
5%
0%

24 - 34 35 - 37 =38
semanas semanas
Semahnas de Gestacion

Se encontré datos de infeccion presentes al momento del parto en 21% de los

casos. (Gréfico 3)
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Grafico 3. Datos de Infeccién durante el Parto de Pacientes Embarazadas que
hayan presentado Ruptura Prematura de Membranas ingresadas al
Area de Maternidad del Hospital Regional Santiago de Jinotepe

durante el periodo comprendido 2007 — 2008

Acerca de la via de terminacion del embarazo el 76% fue via vaginal y 24% por

cesarea, para ambos grupos. (Cuadro 5)
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Cuadro 5. Distribucion de la Via de Terminacion del Embarazo segun Casos y

Referente

Via de Terminacion Casos (n=100) % Referente (n=200) %

Vaginal 76 76
Cesarea 24 24

Fuente: Expedientes Clinicos

El egreso materno resulté del 89% de los casos siendo la condicion de egreso
sana, 11% presentaron secuelas, del grupo de referente 98.5% sanasy 1.5% con
secuelas tales como dehiscencia de la herida o de infeccion local, hemorragia etc.

No se reportd ninguna defuncion. (Grafico 4)

Grafico 4. Condicion materna al momento del egreso hospitalario de pacientes
ingresadas al area de Maternidad del Hospital Regional Santiago de
Jinotepe durante 2007 — 2008
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10. DISCUSION

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM), es una patologia de gran
importancia clinica y epidemiolégica, debido a la alta frecuencia de complicaciones
materno-fetales. La RPM es una situacién de riesgo en cualquier época de la
gestacion en que se produzca y especialmente antes de las 32 semanas, derivado
de la prematuridad y de la infeccidn intrauterina por posible contaminacion desde
la vagina. Pero ademas se cree que cerca de un 30% de los casos la infeccién es
previa y probablemente cause RPM aun en ausencia de sintomas clinicos de

infeccion*'.
10.1 Factores de Riesgo de Ruptura Prematura de Membranas

La exposicion a Corioamniotis presenta un riesgo para el desarrollo de Ruptura
Prematura de Membranas debido a la presencia directa de microorganismos
infectantes que provocan actividad proteolitica, que destruye el colageno
debilitando las membranas ovulares, coincidiendo con un estudio realizado en
Chile*® donde el riesgo es de 3.15 veces mas de presentar la enfermedad en

pacientes expuestos.

Se encontré que las pacientes expuestas a procedimientos diagnosticos o
quirurgicos, presentaron asociacion significativa, segun la literatura consultada en

9 esta exposicion aumenta en 4.6 veces la

un estudio realizado en Colombia
posibilidad de ésta enfermedad, asi mismo en otro estudio presentado en el
American Journal of Gynecology and Obstetrics® se establecié en 4.9 veces mas,
lo que coincide con este estudio. Este factor esta condicionado al seguimiento de
medidas de asepsia y antisepsia, ante esa situacidén se realiz6 una busqueda del
motivo para explicar o que estaba sucediendo, se encontrd en registros médicos

que las pacientes fueron manipuladas por parteras del area rural, por lo que la
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presencia de este factor esta estrechamente ligado al riesgo de ser fuente directa

de infeccion.

El factor de riesgo de antecedentes de Aborto Previo a repeticion (=3) presenta un
riesgo grande para desarrollar ruptura prematura de membranas, esto es
probablemente ocasionado por la presencia de incompetencia cervical ya que la
exposicion de un area grande de las membranas ovulares a la flora vaginal puede
predisponer a su debilitamiento y subsecuente ruptura, como se demuestra en
estudios realizados por la American Journal of Gynecology and Obstetrics donde

establece un riesgo de 7.4 veces mas de presentar la enfermedad.

Otro factor de riesgo identificado fue la presencia de infeccidon de vias urinarias,
esto se explica debido a que los microorganismos incluidos como E. Coli,
Staphylococcus aureus, etc. estan asociados a un incremento de la actividad de la
colagenasa, lo que debilita la membranas ovulares causando posteriormente su
ruptura. En estudios encontrados coincide con uno de Cuba *’ donde se demostro
una asociaciéon de hasta 1.33 veces mas de presentar la enfermedad asi mismo
en el American Journal of Gynecology and Obstetrics *°el riesgo se presenta en
2.2 veces mas de presentar la enfermedad. A su vez se determind que si se
tomaran medidas para disminuir el porcentaje de pacientes embarazadas
expuestas a infeccidn de vias urinarias como educar a las pacientes sobre higiene
personal, tomar abundante liquido, mejorar la atenciéon primaria, realizaciéon de
examen general de orina a las embarazadas, ademas de realizar una buena
historia clinica perinatal base se lograria disminuir la incidencia de ruptura
prematura de membranas hasta en un 45% de las pacientes al eliminar este

factor.

Segun reportes clinicos del hospital las adolescentes embarazadas expuestas a
infeccién cévicovaginal tienen mayor riesgo de desarrollar RPM, la situacion de
encontrar este factor se explica debido a que estas infecciones aumentan la
produccion de polimorfonucleares entre estos leucocitos y citoquinas las cuales

estimulan fosfolipasa A y por consiguiente la produccién de proteasas que
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debilitan la membrana ovular provocando su ruptura. Segun un estudio realizado

en Brasil*®

el riesgo puede ser hasta de 14.2 veces mas de desarrollar RPM en
pacientes expuestas, mayor que lo encontrado en el estudio, esto debido a que el
grupo de estudio en Brasil tomaba en cuenta caracteristicas epidemiolégicas mas
grandes como son; periodo de estudio mayor de 3 afos, en 212 pacientes con
RPM. La importancia de que si se lograra realizar medidas para reducir la
presencia de infeccion cervicovaginal en pacientes embarazadas como orientar a
las pacientes sobre seguir practicas de higiene adecuadas, uso de ropa de
algodon, se lograria minimizar hasta en un 58.7% de que se presente Ruptura

Prematura de Membranas.

Se identific6 como factor de riesgo para desarrollar Ruptura Prematura de
Membranas la falta de control prenatal, se trata de la ausencia del conjunto de
actividades que no goza la embarazada, la que resta obtener un mejor estado de
salud para ella y su hijo, Es conocido que llevar a cabo el control prenatal se logra
obtener una vigilancia de la evolucion del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la maternidad. Se espera que el control sea eficiente,
precoz, periodico, completo, extenso y en el caso de los servicios brindados por el
Ministerio de Salud de Nicaragua, se agrega la gratuidad. Ademas de otras
acciones encaminadas a la prevencion, diagndéstico y tratamiento de patologias
que puedan condicionar y ser causa morbimortalidad materna y perinatal, que de
otra manera pudieran haberse identificado tempranamente, y ser controlado. Esto
coincide con estudios realizados en México®® donde se demostré que existe un
riesgo de 1.4 veces mas de desarrollar Ruptura Prematura de Membranas

aquellas pacientes expuestas a este factor.

De acuerdo a los resultados se logré determinar un mayor riesgo de presentar
Ruptura Prematura de Membranas en pacientes que se encuentren en el periodo
de adolescencia temprana, aumenta hasta en un 2.3 veces mas de que ocurra
ruptura prematura de membranas en las pacientes adolescentes de mayor edad,
encontrando una coincidencia con un estudio realizado en Peru donde el riesgo es

hasta de 1.7 veces mas de desarrollar RPM en pacientes expuestas, atribuido al
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desarrollo fisico incompleto, la desnutricion materna, asi como el incremento de
los requerimientos nutricionales, como consecuencia de su desarrollo fisico y el
embarazo, predisponen a la adolescente embarazada al desarrollo de esta

patologia.

Pacientes con historia de anemia durante el embarazo puede llevar a dafo
oxidativo de los eritrocitos y por hipoxia pueden afectar la maduracion de colageno
y disminuir la produccion de elastina. Estudios realizados en Cuba® donde
establece la existencia de hasta 3.33 veces mas de riesgo a presentar ruptura
prematura de membranas en pacientes expuestas. Partiendo del examen de
hematocrito que se realizé al ingreso de la paciente, si se lograra incidir
positivamente realizando acciones para disminuir el numero de pacientes
embarazadas con anemia como orientar a las pacientes acerca de una dieta rica
en hierro y vitaminas, suplemento de hierro y acido félico durante los controles
prenatales en el primer nivel de atencién, se podria disminuir hasta en un 96% de
que las pacientes desarrollaran Ruptura Prematura de Membranas. Existe una
limitacion acerca de este dato ya que se desconoce el historial de anemia en las
pacientes previo a la ruptura prematura de membranas, ya que en la mayoria de

los casos la Historia Clinica Perinatal Base se encontraba incompleta.

Existen otras condiciones sospechosas de ser factor de riesgo que no tuvieron una
asociacion estadisticamente significativa las que pueden ser causa del azar en la

ruptura prematura de membranas como lo son:

En el Desprendimiento Prematuro de Placenta, aumenta la presion intraamnidtica,
por otro lado la filtracién de liquido amnidtico causa una desproporciéon entre la
pared uterina y la superficie placentaria causando su separacion lo que difiere con
el estudio donde no se demostré asociacion, lo contrario ocurre en Colombia®®
que establece 3.07 veces mas de riesgo de desarrollar ruptura prematura de

membranas las pacientes expuestas.
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Cuando las pacientes han estado bajo uso del al tabaco tienen alto riesgo de
presentar Ruptura Prematura de Membranas; esto es directamente proporcional al
numero de cigarrillos fumados por dia lo que establece que para considerar un
riesgo mayor como minimo deben fumar 10 cigarrillos diarios, el mecanismo por lo
que esto ocurre es debido a que el cigarrillo produce vasoconstriccion a nivel
decidua inducido por la nicotina, esto disminuye el status nutricional a nivel
placentario por isquemia haciéndola mas débil y susceptible a infecciones, lo que
coincide con estudios realizados en Colombia®® donde establece en 2.8 veces
mas de riesgo para que ocurra este problema, al contrario de este estudio donde

no se encontro tal fuerza de asociacion.

La adolescentes embarazadas con antecedentes de Parto Pretérmino y/o RPM
tienen mas riesgo de presentar RPM en embarazo actuales, segun estudios
clinicos esto es un factor recurrente condicionado por la presencia de cuello
cervical corto y presencia positiva de fibronectina, puede ademas ser causado por
desordenes a nivel de tejido conectivo o mas posiblemente a deficiencias
nutricionales que predisponen a la madre a presentar una estructura de colageno
anormal, como se expone en un estudio realizado en Cuba® donde establece el
riesgo en 6.3 veces mas de que ocurra. No obstante en este estudio se encontré
un riesgo de 2.4 veces mas pero no pudo establecerse una asociacion

significativa.

El aumento de la presion intrauterina, sea causado por polihidramnios, embarazo
gemelar o multiple, en estos casos ocurre un estiramiento de las membranas lo
que conlleva a la produccion de factores amnidticos como Interleucina 8 vy
Prostaglandina E,; que aumenta la irritabilidad uterina y disminuye la sintesis de
colageno ademas de ser quimiotactico estimulando la produccién de colagenasa,
de acuerdo a lo expuesto por el American Journal of Obstetrics and Gynecology®
esto aumenta en 2.1 veces mas de desarrollar la enfermedad, asi mismo en Cuba
se establece en 1.61 veces mas de presentar Ruptura Prematura de Membranas.
Lo contrario a este estudio como factor de riesgo no se comprobd su fuerza de

asociacion.
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En pacientes que presentan implantacion atipica de la placenta tienen riesgo de
desarrollar Ruptura Prematura de Membranas, no se conoce a ciencia cierta si es
debido a un reflejo de cambios a nivel cervical asociado a parto pretérmino o es
causa directa de ruptura prematura de membranas. Se conoce que la hemorragia
en el tercer trimestre, sobretodo la debida de placenta previa puede disminuir el
soporte nutricional de las membranas fetales y causar infeccion ascendente o
deciduitis que pueden debilitar las membranas ovulares, coincidiendo con estudios

% and Obstetrics donde

expuestos en el American Journal of Gynecology
establece el riesgo en 3.5 veces mayor para desarrollar la enfermedad. Diferente

a lo encontrado en este estudio donde no se comprobd su fuerza de asociacion.

La presencia de Desproporcién cefalopélvica suele ser factor de riesgo para
presentar Ruptura Prematura de Membranas debido la tensién de las membranas
y la presion intraamnidticas, coincidiendo con un estudio realizado por el American
Journal of Gynecology and Obstetrics®™ en 4.9 veces mas de desarrollar la
enfermedad, lo que no coincide con el estudio esto podria explicarse de que los
resultados encontrados puede ser causa del azar, debido a que las pacientes
embarazadas al ser captadas en atencidn primaria y que presenten esta condicion
suelen ser referidas al siguiente nivel de atencion donde se les atiende y programa
una cesarea. Hay que considerar que si implementaran medidas de captacion
temprana y seguimiento correcto de pacientes que presenten esta patologia se

disminuiria en un 15% el riesgo de presentar Ruptura Prematura de Membranas.
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10.2 Descripcion de las pacientes con ruptura prematura de membranas,

segun condiciones socio-demograficas y obstétricas

Ademas, se puede comentar respecto a las caracteristicas sociodemograficas de
las pacientes se encontré6 que son procedentes del area rural, lo que puede
causar a la paciente la falta de acceso a una alimentacién adecuada e incluso la
realizacion de jornadas laborales largas y/o intensas, y el acceso a educacion,
condicionando las siguientes caracteristicas como es el insuficiente control
prenatal, que no permite el detectar y tratar diferentes patologias durante su
embarazo. También se encontré que en su mayoria son pacientes que llevan su
primer embarazo, y cursan un embarazo pretérmino, las cuales son causadas
probablemente por las dos primeras caracteristicas, por consiguiente va a

aumentar la demanda en los servicios de salud.
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11.
12. CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo de condicion sospechosa de RPM son:
corioamnionitis, amniocentesis, antecedentes de abortos previos (=23), realizacion
de procedimientos diagndsticos y/o quirurgicos, infeccion de vias urinarias,
vaginosis Bacteriana, falta de control prenatal, edad temprana, anemia e infeccion
local. De éstas, las que tienen mayor importancia se han logrado identificar la
anemia, infeccion cervicovaginal bacteriana, infeccion de vias urinarias. Estos
riesgos identificados pueden disminuir la incidencia de Ruptura Prematura de
Membranas al realizar acciones que puedan modificarse, como ejemplo
modificando habitos alimenticios e higiénicos, asistencia temprana a unidades de

salud para seguimiento y control del embarazo.

No se comprobd en el presente estudio que las siguientes condiciones sean
factores de riesgo de ruptura prematura de membranas entre ellas: el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, tactos vaginales a
repeticion, tabaquismo, polihidramnios, implantacion atipica de la placenta,
embarazo gemelar, tricomoniasis, aumento de Ila presion Intrauterina,

desproporcion cefalopélvica, macrosomia fetal y candidiasis.

En lo que respecta a las condiciones socio-demograficas y obstétricas, se hace
referencia de que el grupo de edad mayormente afectado fue el de 15 — 19 anos
con una mediana de 16 afos, primigestas del area rural, que asistieron a 4 — 6
controles durante su embarazo, las cuales tenian entre 35 — 37 semanas de
gestacion al momento del parto. Sobre las caracteristicas obstétricas en lo que
corresponde al periodo del parto, el periodo de latencia de pacientes con RPM
duré entre 4 — 6 horas, con una mediana de 5 horas, la mayoria de pacientes tuvo
manejo expectante, nacimiento via vaginal, sin datos de infeccion posterior al

parto, las cuales fueron dadas de alta sin secuelas.
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12. RECOMENDACIONES

Promover el control prenatal y captacién temprana en unidades de atencion
primaria ademas de seguimiento periddico de las embarazadas

adolescentes..

Capacitar a parteras de areas rurales mediante la implementacién de
talleres donde se les ensefie a identificar, pacientes con Ruptura Prematura

de Membranas, y evitar los tactos vaginales repetidos.

Reforzar el trabajo de prevencion del embarazo en las muy jovenes
empleando diferentes estrategias: clubes, capacitacion en las escuelas,
consejeria en unidades de salud, en la comunidad, para mejorar y ensenar

sobre salud reproductiva responsable.

Trabajar en conjunto Familia, Ministerio de Educacion y Ministerio de Salud
para mejorar y ensefiar sobre salud reproductiva responsable en los

adolescentes de nuestro pais.

Y, seria deseable que las autoridades de salud discutan los resultados
encontrados en el estudio, para mejoramiento de la atencion en la Ruptura
prematura de membranas, que se esta presentando en este grupo de

adolescentes.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FICHA No.

Factores de Riesgo de Ruptura Prematura de Membrana en adolescentes

Hospital Regional Santiago de Jinotepe

1. Datos Generales:

1.1 No de FICHA: CASO:__ (RPM) CONTROL___
(NRPM)

1.2 Edad de la madre: ___afos

1.3 Procedencia: Urbano___ (1) Rural___ (2)

1.4 Numero de controles prenatales (CPN): __ total

1.5 Gesta: ___total

1.6 Edad gestacional (en semanas): ___ total

2. Antecedentes Maternos Patoldgicos

Condiciones

Si(1)

No(2)

SD(3)

2.1 Deformaciones en la pelvis o desproporcion
cefalopélvica

2.2 Infeccién local

2.2.1 Vaginosis Bacteriana

2.2.2 Tricomoniasis

2.2.3 Candidiasis

2.3 Infeccién de Vias Urinarias

2.4 Corioamnionitis

2.5 Traumatismos, Procedimientos diagndosticos o
qguirdargicos

2.5.1 Tacto (s) vaginal(es)

2.5.2 Cerclajes:

2.5 3 Amniocentesis

2.5.4 Biopsia cervical

2.6 Aumento de la presion intrauterina

2.6.1 Polihidramios

2.6.2 Embarazo gemelar

2.6.3 Macrosomia Fetal

2.7 Abortos previos

a) Aborto previo a repeticion (= 3 en los Ultimos 2 afos)

2.8 Uso de Tabaco:

2.8.1 Tabaquismo durante el embarazo (cigarros dia):

2.9 Implantacion atipica de la placenta

2.10Desprendimiento prematuro de placenta
normalmente insertada

2.11Anemia: Valor hematocrito inferior reportado:

2.12Antecedentes de parto pretérmino y/o RPM previo
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3. Condiciones del Parto y Egreso

3.1 Periodo de latencia (en horas):

3.2 Manejo Expectante:

3.3 Manejo Intervencién

3.4 Datos de Infeccion

3.5 Via de terminacion del embarazo: vaginal 1) | Cesarea (2)

3.6 Egreso materno: sana_ (1) |secuelas (2)|deceso (3)
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SEGUNDO NIVEL ATENCION

Flujograma de Manejo

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

[ Embarazada > 20 semanas con salida de liquido amnidtico transvaginal

I

Referencia a unidad de salud que brinda COE

!

Signes y sintomas de infeccidn

|

amniatica

¢

}

!

Embarazo < de 24
SEManas

Embarazo de 24 a menos
de 34 semanas

Embarazo de 34 &
menos de 37 semanas

Embarazo de 37 o mas
semanas

intraamniotica admamisirar antibioticos & interrumpir &l

A cuslquier edad gestacional s hay infeccidn

embarazo a b mayor bravedad posibls

Manejo conservador: Reposo y
antibioticos profilacticos cen
Paniciling Cristalna & milonas
IV seguido de 2,5 millones [V
cada cuatro horas por £3 horas.

Manejo conservador: Reposo y antibidficos
profilacticos con Peniclina Cristalina 5 milones
IV seguida de 2.5 millones IV cada cuatro
horas por 48 horag,

Mo tactos vaginaes

Inducsion ¢e madurez pulimanar felal
Moritores matame fatal

Interrumpir el embarazo por la via mas expedita

Signos vitales cada 4 horas

Examenes de Laboratorio

Fracuencia cardiaca fatal y actvidad uterina cada 30 minutos,
Antibidtico terapia:

Admemistrar: Ampiciina 2 Gm IV cada 6 horas, después de 48 haras
Cambiar a Amowcilina 250 Mg via oral cada & horas per T dias,
Si es akirgica a la Peniciina utlice

Eritramicina 500 Mg. via oral cada 3 horas o

Clindarmicina 800 Mg |\ cada 8 haras,

Tocoliticos: Uso duwante 48 horas para permitir administrar

antibidticos y corficoides

Aplicar o criterios de GIEES

ampicilina 1 gm IV C/6 horas por £3 horas,
saguido de Ampicilna 500 mg via oral cads 6
horag por & diag,

Mas Gentamicing 3-5 g X Kg X dia por 7 dias
o 160 my iv dosis diaria.

En caso de Alergia a la penicilna usar:
Eritromicina 250 — 500 mg cada & horas via
oral por 7 dia o Clindarmisina 900 mg IV cada 3
horas més Gentamicina 160 mg iv dosis diaria
En caso de Anaerobios agregar. Metronidazel
500 mg IV Cada & horas o Clindamicina 900

mg IV cada & horas.

3l
Condicionas NO
obstéticas favorables
para el nacimiants via
vaginal
[ Conduccidn y Atencidn del Parto ] [ Cesdrea
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Cuadro 1. Calculo de Riesgo atribuible de Factores de Riesgo definidos (Excel

2007)
Condiciones OR |OR-1 Pe Pe(OR-1) 1+(Pe(OR-1))
VU 3.53| 253 | 0.33 0.8349 1.8349 | 45.5
DCP 1.53 | 0.53 [ 0.349 | 0.18497 1.18497 | 15.6
Infeccién local 219 119 | 0.51 0.6069 1.6069 | 37.8
Vaginosis bacteriana | 2.87 | 1.87 | 0.76 1.4212 24212 | 58.7
Anemia 22 | 1.2 24 28.8 29.8| 96.6
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Cuadro 4. Distribucion de datos socio-demograficos y derivados de los
antecedentes maternos en casos y referente. Jinotepe, 2007 - 2008

Caracteristicas ' Caso (n=100) % Referente (n=200) %
Edad en afios
11-12 3.0 25
13-14 22.0 10.0
15-16 28.0 20.5
17 - 18 31.0 50.5
19 16.0 16.5
Procedencia
Urbano 37.0 46.0
Rural 63.0 54.0
No. Controles Prenatales
0 12.0 5.0
1-3 22.0 9.5
4 -6 54.0 35.0
7-9 12.0 41.0
=10 0.0 9.5
No. de Gestaciones
0 79.0 89.0
1 18.0 10.0
2 2.0 1.0
2 1.0 0.0
Edad Gestacional (semanas)
24 - 34 15.0 8.0
35 - 37 62.0 58.5
> 38 23.0 33.5

Fuente: Expedientes Clinicos
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