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Resumen

Se realizé un estudio descriptivo serie de caso en los servicios de labor y parto,
alto riesgo obstétrico, del HEODRA durante los meses de Enero 2010 a diciembre
2012. Con el objetivo de conocer el manejo de la ruptura prematura de
membranas, la poblacion de estudio estuvo conformada por 150 pacientes que
ingresaron a estos servicios con diagnostico de embarazo pretérmino con ruptura
prematura de membranas de acuerdo a los criterios de inclusién. Se elabord una
ficha tomandose datos del expediente clinico del binomio madre hijo. Los
principales resultados fueron que el 44. 7% tenia entre 20 a 24 afios de edad, 56%
fueron multigestas con antecedente de cesarea anterior en el 50%, el 92% se
realizé6 controles prenatales, de las paciente el 64% presentd infeccion de vias
urinarias, 60,7% infeccion del tracto vaginal y anemia durante el embarazo. El
periodo de latencia encontrado es 30.7 % de 13 a 18 horas de la poblacién
estudiada, los métodos diagndsticos mas empleados fueron la B.H.C y la clinica,
el 88.5%. Respecto al manejo terapéutico de las pacientes, se utilizé eritromicina
en un 39.3%, ampicilina 22.7%, En relaciéon al parto se encontré que el 49.3%
inicio de forma espontanea siendo la via de parto vaginal en el 60% la
predominante. El 66% de los recién nacidos fueron femeninos, el peso fue en un
30% entre 2,500 y 2999 gr. La edad gestacional por capurro fue en el 70% de 34 -
36 semana, el 63,9%, las complicaciones que presentaron los neonatos el 22.7%
presento sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido seguido de sepsis en

el 7.3% pero la gran mayoria no presento complicaciones
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| INTRODUCCION
La ruptura prematura de membranas ovulares es uno de los eventos del estado
gravidico que constituye uno de los mayores problemas en obstetricia por las

consecuencias que provoca en la morbi-mortalidad feto-neonatal y materna.

La ruptura prematura de membranas pretérmino es la ruptura de las membranas
durante el embarazo antes de las 37 semanas de gestacion. El Sindrome de
Ruptura Membranas Ovulares, presenta una incidencia muy variable (4-25%) y es
la causa de aproximadamente de la tercera parte de los partos Pretérminos,
mismos que en nuestro pais constituye la primera causa de mortalidad neonatal,

constituyendo una patologia de gran importancia clinica y epidemiologica.

El diagndstico depende del medio de trabajo y de los recursos que se dispongan,
aunque en la actualidad es muy controversial su manejo debido a que existen
diferentes protocolos en los cuales las conductas a seguir varian entre diferentes

paises.

El gobierno de Nicaragua por medio del Ministerio de Salud desde los afos
ochentas ha impulsado actividades de salud que favorezcan a la poblaciéon
como lo es al binomio madre-nifio, sin embargo a pesar de la realizacion de estas
actividades de salud, factores de indole econdémico-social y cultural, han influido
en que no se mejore notoriamente en cuanto a la mortalidad perinatal la cual se
encuentra dentro de las principales causas de muerte en el pais. Ademas de
otros factores, la actual crisis econdmica que atraviesa el pais incide en el

comportamiento y manejo de ésta complicacion

Pocos problemas continian siendo tan controversiales en la obstetricia como es el
manejo de la ruptura prematura, para ofrecer mejores posibilidades de
supervivencia al prematuro. Al intentar manejos conservadores se corre el riesgo
de que se presente una infeccidn no detectada tempranamente aumentando de

ésta forma, la morbimortalidad perinatal o bien por otro lado, cuando se decide por



una actitud mas intervencionista se cae en problemas de prematurez y con ello los
riesgos de esta se aumentan. 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
pronostico de la misma. De tal manera que la evaluacion apropiada y el manejo
oportuno de esta entidad y los factores asociados son importantes para mejorar

los resultados maternos y neonatales.



I ANTECEDENTES
Se realizé una busqueda en el registro de estudios clinicos (enero de 2003) del
Grupo Cochrane de Embarazo y Parto (Cochrane Pregnancy and Childbirth
Group). La busqueda identifico 33 estudios clinicos; 19 estan incluidos en la

revisidon y comprenden a mas de 6.000 mujeres y sus bebés, y 14 estan excluidos.

De los estudios clinicos incluidos, la mayoria se realiz6 con un numero reducido
de pacientes, a excepcion de Kenyon 2001, que aleatorizé a 4.826 mujeres, y
Mercer 1997, que hizo lo propio con 614 mujeres. Se reclutaron mujeres con
embarazo de entre 20 y 37 semanas. Diez estudios clinicos evaluaron penicilinas
de amplio espectro, administradas como agente unico o en combinacion. Cinco
estudios clinicos evaluaron antibidticos betalactamicos (eritromicina),
administrados como agente unico o en combinacién y uno evalud la clindamicina y
gentamicina; en cinco de los estudios clinicos, las mujeres fueron tratadas solo
con antibiéticos orales. En dos de los estudios clinicos, las mujeres fueron
tratadas soélo con antibidticos intravenosos. En seis de los estudios clinicos, las
mujeres fueron tratadas con una combinacion de antibidticos intravenosos y
orales. (5,15)

Las medidas de resultado elegidas incluyeron la infeccion materna, la
prolongacién del embarazo y varias medidas de morbimortalidad neonatal .Esta
revision muestra que la administracién rutinaria de antibidticos a mujeres con
rotura prematura de membranas reduce la morbilidad materna y neonatal. Existe
clara reduccion en los principales marcadores de morbilidad materna y neonatal
que se registra con la administracion de antibidticos lo que hace que sea posible
una reduccion en las muertes, aun cuando el resultado fue estadisticamente no

significativo a partir del agrupamiento de los datos disponibles. (11)

Por mucho, el estudio clinico mas amplio es UK MRC ORACLE (Kenyon 2001),
que aleatorizé a 4.826 mujeres. El significativo aumento de la enterocolitis

necrotizante neonatal hallado en este estudio clinico resulta perfectamente



posible, ya que se sabe que la combinacion de amoxicilina + acido clavulanico
puede utilizarse para Enterobacter, Citrobacter y Pseudomonas. Uno de los
mecanismos de patogenia sugeridos en el caso de la enterocolitis necrotizante
neonatal es la colonizacién microbiana anormal del tracto intestinal por parte de
una o algunas especies favorecidas por las competidoras. La combinacion de
amoxicilina + acido clavulanico, dado su rango de actividad y efectividad, puede
facilitar dicha colonizacién. Ademas, el intestino inmaduro tiene la capacidad de
absorber las exotoxinas producidas intactas, lo que lesiona la mucosa y

desencadena el inicio de la enterocolitis necrotizante. (12)

En 1992, se realizd un estudio descriptivo, prospectivo con el objetivo de
determinar la morbimortalidad materno-fetal por ruptura prematura de membranas
en el Hospital Bertha Calderon de Septiembre a Noviembre 1991en la cual la
RPM se presentd en el 17% de los nacimientos, 42% eran nuliparas, el 73%
tenian entre 19 y 35 afos, patologias maternas asociadas estan anemia 55%, IVU
22%, cervicovaginitis 6%, el 70% de los partos fue por via vaginal, se realizo
inductoconduccion al 33%. Segun distribucion por edad gestacional el 5% se
presento entre 28 y 32 semanas de los cuales el 48% recibié manejo conservador,
presentaron las siguientes complicaciones asfixia 20%, sepsis 20%, muerte
neonatal 20%; el 12% correspondié a embarazos de 33 a 36 semanas con el 20%
de manejo conservador, las complicaciones fueron en un 24% asfixia grave,
muerte neonatal 8%, el 70% de las madres presentaron sepsis ovular, 16%
endomiometritis y 7% histerectomia ,no se describe el Manejo médico que se
utilizé.(2,12)

En 1994, se estudiaron las caracteristicas clinicas y comportamiento
intrahospitalario de la ruptura de membranas en embarazos pretérminos en la sala
de labor y partos, la RPM, a través de un estudio descriptivo , retrospectivo
durante el 2do semestre de 1993 se presento en el 3% de embarazos atendidos y
en pretérminos fue 32%, el 40% estaba entre 20 y 24 afios , el 26% tenian menos

de 28 semanas y el 100% de estos fallecieron, en el grupo de 28 a 32 semanas la



mortalidad fue de 20%, el periodo de latencia promedio fue de 38 horas , se utilizé
antibiético en el 88% de los casos, siendo el mas usado Gentamicina ( 3 de cada 4
pacientes), la penicilina cristalina se uso6 en el 69% y ampicilina en el 27%, en el
17% se realiz6 cesarea siendo las principales indicaciones SFA 40%, prolapso de
cordon 15%.el 77% desarrolld trabajo de parto espontaneo, complicaciones parto

prematuro 74%, sepsis 24%.(3)

En el 2003 se realizé un estudio de prevalencia de complicaciones neonatales en
pacientes con ruptura prematura de membranas entre las 28 y 34 semanas de
gestacion4, se estudiaron 67 pacientes en quienes las semanas de gestacion
predominante fue de 30 a 32 (28%), el 63% tuvo un periodo de latencia menor de
3 dias, el 70% culmin6é por via vaginal, el 50% recibi6 1 ciclo completo de
corticoides antenatales, el 25% present6 asfixia. En el 75% se utilizo penicilina 'y

gentamicina, ampicilina y gentamicina en16%, clindamicina en 7% y 1% cefalexina
mas eritromicina, en el Recién nacido se utilizd en el 42% penicilina mas
gentamicina, 33% cefotaxima mas amikacina en el 12% ceftazidima mas
amikacina, imipenen mas vancomicina en el 9%. De los fallecidos el 100%
presentd sepsis neonatal, el 82% requiridé ventilacion mecanica., el 73% presento
distrés respiratorio, neumonia 36%, el 63% tenian menos de 34 semanas, el 46%

tenian muy bajo peso al nacer.(1,3)

En el 2004. Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo con el objetivo de
determinar la eficacia del manejo conservador de la ruptura prematura de
membranas en embarazos pretérminos , se incluyeron 12 pacientes, el 84% de las
pacientes tenian entre 20 a 24 anos, el 58% eran multiparas, el 33% tenia CPN
deficientes, 33% no tenia CPN, todas recibieron antibiéticos y corticoides, el 75%
de las madres recibié penicilina cristalina y gentamicina, el 17% de los neonatos
presento asfixia y sepsis , el 8% hemorragia intraventricular y shock séptico, el
33% de los neonatos fallecieron, el 50% de los recién nacidos con menos de 1500
gr. fallecid, el 75% de los fallecidos naci6 por cesarea por indicacion obstétrica.

3).



Se realizé 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 afios con una
desviaciéon Standard de 5, el 64.2 % fueron primigesta, mas del 50% no se realiz6
controles prenatales. El 57% de los recién nacidos fueron femeninos, el peso fue
en un 45.7% entre 2,500 y 3499 gr. La edad gestacional por capurro fue en el
54.7% de 37 - 41 semana, el 65,7% de las pacientes presentaron infeccién de vias
urinarias, 62,9% cervicovaginitis, un 31,4% reporté anemia durante el embarazo,

también prevalecieron estas mismas patologias en el parto.(4)

El periodo de latencia encontrado fueron, mayor de un dia en mas del 50% de la
poblacion estudiada con una prevalecia de sepsis 89,5%. Los estudios de
hemocultivo en un 40,2% no presentd crecimiento bacteriano, sin embargo hubo
crecimiento en un 52% a diferentes bacterias predominando la serratias sp, los
meétodos diagndsticos mas empleados fueron la B.H.C y la clinica, el 95,7% fue
dado de alta y un 65,7% en los primeros 4 dias. El 100% de los neonatos con
antecedentes de RPM de 12 horas o mas presentaron sepsis con crecimiento

bacterianos en un poco mas de la mitad de la muestra.(4)



IIl. JUSTIFICACION

La ruptura prematura de membranas en pretérminos es aun, a pesar de las
nuevas intervenciones terapéuticas disponibles, un importante evento obstétrico
que desencadena situaciones con un gran impacto en la morbilidad y mortalidad
perinatal. 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 perinatal, resultado de la infeccién, compresion del
cordén y prematurez. El interés por la calidad de vida continua siendo tema de
prioridad nacional y los estudios realizados hasta hoy aun no llenan las
expectativas en la prevencidn primaria, por que no han tenido seguimiento

sistematico a los protocolos de manejo.

El presente estudio se realiza con la finalidad de conocer el manejo del sindrome
de RPM para poder ofrecer mejores conocimientos de la situacion a nivel local y
los resultados serviran para facilitar la toma de decisiones certeras con los medio
disponibles en nuestra institucién y en los servicios de atencion primaria, prevenir
morbimortalidad materna y de los recién nacidos, a través de una vigilancia mas
intensa de los sintomas y signos clinicos previos al suceso y considerar de forma

activa la prevencion de sus complicaciones.



IV. PROBLEMA

¢, Cual es el manejo de la ruptura prematura de membranas en las mujeres con
embarazo pretérmino atendidas en el HEODRA en el periodo de Enero 2010 a
Diciembre del 20127



V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir el manejo de la ruptura prematura de membranas en las mujeres con
embarazo pretermino ingresadas en ARO y labor y parto del HEODRA en el
periodo de Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 2012.

Objetivos especificos:

1. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas que

cursan con Ruptura Prematura de Membranas.

2. ldentificar las patologias y condiciones que pudieron provocar Ruptura

Prematura de Membranas en las pacientes con embarazo pretérmino.

3. Describir el manejo terapéutico de las embarazadas con Ruptura Prematura

de Membranas en el servicio de obstetricia.

4. Determinar las caracteristicas y las complicaciones de los neonatos de

madres con antecedentes de Ruptura Prematura de Membranas.



VI MARCO TEORICO

A partir de la 122 semana de gestacién el corion y el amnios se fusionan
conformando una sola unidad que contendra el liquido amnidtico y el producto de
la gestacion. Estas membranas ovulares representan un mecanismo de barrera
que separa el ambiente interno (aséptico) del ambiente externo representado por
la vagina con sus multiples microorganismos.El ambiente liquido en que habita el
feto permite el movimiento de sus extremidades que requiere para un adecuado

desarrollo musculo esquelético.(7)

La ruptura prematura de membranas es la ruptura de las membranas fetales antes
del inicio de la labor. En la mayoria de los casos esto ocurre cerca del término,
pero cuando la ruptura de las membranas ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion, es conocida como ruptura de membranas pretérmino, que complica el
11 -16% de los embarazos y ocasiona un tercio de los nacimientos Pretérminos.
Esto incrementa el riesgo de prematurez y complicaciones perinatal y neonatal,
incluyendo el 1 0 2% de riesgo de muerte fetal. Los médicos deben familiarizarse
en el manejo de ruptura de membranas pretérmino porque el rapido diagnostico y

el manejo apropiado puede resultar en mejores resultados.(7)

Etiopatogenia:

La etiologia de la RPM es multifactorial. Se han identificado factores de riesgo o
condiciones predisponentes para presentar una RPM. El antecedente de parto
prematuro, consumo de cigarrillos y/o metrorragia duplicaria el riesgo de RPM.
Otros factores coadyuvantes serian la incompetencia cervical, vaginosis
bacteriana, DIU in utero y la presencia de la sobredistension uterina (gestacion
multiple, polihidramnios, malformaciones y tumores uterinos). Estos factores
sumados a alteraciones estructurales debidas a cambios en la actividad

enzimatica y la participacién de infeccidon bacteriana explicarian la RPM. (1-2)
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Complicaciones

Complicaciones de Ruptura de Membranas Pretérmino
Complicaciones Incidencia (4 a 25%)

Parto dentro de 1 semana 50 a 75%

Sindrome de distrés respiratorio 35%

Compresion de cordon 32 a 76%

Corioamnionitis 13 a 60%

Abruptio placentae 4 a 12%

Muerte fetal anteparto 1 a 2%

Una de las complicaciones mas comunes es el parto prematuro. El periodo de
latencia, el cual es el tiempo desde la ruptura hasta el parto, generalmente es
inversamente proporcional a la edad gestacional, en la cual ocurre la Ruptura de
membranas muy tempranamente, los neonatos sobrevivientes pueden desarrollar
secuelas como mala presentacion, compresion de cordon, oligohidramnios,
enterocolitis necrotizante, deterioro neuroldgico, hemorragia intraventricular y

Sindrome de distrés respiratorio. (18)

En relacion al neonato la probabilidad que haga infeccion (neumonia, enterocolitis
necrotizante, sepsis) con el antecedente de IMCA es bastante alta. Sin embargo la
severidad del cuadro dependera del microorganismo involucrado y de la edad

gestacional (a menor edad gestacional mayor riesgo).

Por otro lado, alteraciones como asfixia neonatal, hemorragia intraventricular y
prematurez que habitualmente eran consideradas responsables del dafio
neurolégico, se ha visto que son secundarias al sindrome de respuesta
inflamatoria que se produce en el recién nacido como reaccién a la infeccion del
liquido amnidtico (10,17). De estas patologias la mas grave es la hemorragia
intraventricular que tiene un 50% de mortalidad. La presencia de asfixia y

Sindrome de dificultad respiratoria varia entre un 10 a 45%. Ambas entidades se

11



vinculan a recién nacidos de bajo peso. En centros especializados la mortalidad

sobre los 1000 grs. Disminuye significativamente con un manejo adecuado.

Factores de riesgo y Fisiopatologia

Numerosos factores de riesgos estan asociados con la ruptura prematura de
membranas pretérmino. Las pacientes negras tienen el riesgo incrementado
comparado con las pacientes blancas. Otras pacientes con alto riesgo incluyen
bajo estatus socioecondémicos, fumadoras, historia de infecciones de transmision
sexual, las que han tenido parto pretérmino previo, sangrado vaginal o tienen
sobredistension uterina (polihidramnios, embarazo multifetal), procedimientos que
incluyen cerclaje y amniocentesis. La infeccion coriodecidual o la inflamacion
puede causar RPM.

Una disminucion del contenido de la colagena ha sido sugerido como
predisposicion para RPM, multiples factores predisponen a ciertos pacientes para

la ruptura de Membranas Prematuras. (19)

Diagnostico

El diagnostico de Ruptura Prematura de Membranas requiere una historia,
examen fisico y estudios de laboratorios seleccionados. Las pacientes a menudo
reportan una derrame subito de liquido con un goteo continuo, el medico debe
preguntar si tiene contracciones, sangrado vaginal o fiebre, esta informacién es util
para el subsiguiente tratamiento.

El médico debe realizar un examen con espéculo para evaluar la dilatacion y
borramiento cervicales, importante evitar la examinacion digital, ya que se ha
demostrado que incrementa la morbilidad y mortalidad, también, la examinacion

digital disminuye el periodo de latencia en 9 dias.

Durante la examinacion con el espéculo se toma un cultivo para clamidia y
gonorrea, porque las mujeres con estas infecciones tienen 7 veces mas el riesgo
de tener RPM. Después de retirar el especulo se debe de obtener un escobilleo

vaginal y perianal (o anal) para el cultivo de streptococo del grupo B.

12



Medicaciones

Los Corticosteroides disminuyen la morbilidad y la mortalidad perinatal después de
la RPM pretérmino. Un reciente metaanalisis encontré6 que la administraciéon de
corticosteroides después de RPM versus la no administracion, reduce el riesgo de
sindrome de distrés respiratorio (20 versus 35.4%), la hemorragia intraventricular
(7.5 versus 15.9 %) y la enterocolitis necrotizante (0.8 versus 4.6 %) sin el
incremento del riesgo de infeccion materna o neonatal. El régimen mas
ampliamente utilizado y recomendado incluye Betametazona 12 mg intramuscular
diario por dos dias, o Dexametazona 6 mg intramuscular cada 12 horas por 2
dias.(9, 20)

El instituto nacional de salud recomienda la administracion de corticosteroides
antes de las 30 a 32 semanas de gestacién, asumiendo la viabilidad fetal y no
evidencia de infeccion intraamnidtica. El uso de corticosteroides entre 32 y 34
semanas es controversial. La administracién de corticosteroides después de las 34
semanas de gestacion no es recomendada a menos que halla evidencia de
inmadurez pulmonar fetal por amniocentesis. Los Multiples cursos no son
recomendados porque estudios han demostrado que 2 o mas cursos pueden
resultar en una disminucion del peso al nacer, circunferencia cefalica y talla.

Dar antibidticos a pacientes con RPM pretérmino puede reducir las infecciones
neonatales y prolongar el periodo de latencia (10) Un metaanalisis mostré que los
pacientes que recibieron antibiéticos comparado con las que no recibieron
experimentaron una reduccién de la endometritis posparto, corioamioitis, sepsis
neonatal, neumonia neonatal y hemorragia intraventricular. Un numero de
regimenes pueden ser usados después de RPM pretérmino. El régimen estudiado
por el instituto nacional de la salud usa una combinacion de 2gr de ampicilina y
250 mg de eritromicina cada 6 horas por 48 horas, seguido de 250 mg de
amoxicilina y 333 mg de eritromicina cada 8 horas por 5 dias. Es conveniente
administrar antibiético profilactico apropiado para streptococo del grupo B durante

el parto, aunque los pacientes hayan recibido un curso previo de antibiéticos. (20)
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Profilaxis antibiética intraparto para la sepsis neonatal por estreptococo del grupo
B un 10 a 20 % de nuestra poblacion embarazada es portadora del estreptococo
grupo B en el tracto genital o gastrointestinal inferior. La sepsis neonatal por
estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae) es una de las causas mas
frecuentes de morbilidad y mortalidad en recién nacidos de término. La elevada
letalidad del cuadro (10%-20%) ha impulsado a organismos de salud publica a
proponer diversas estrategias de prevencion. La mas reciente sugiere que debe
administrarse profilaxis antibiética con penicilina o ampicilina endovenosa en las

siguientes circunstancia. (21)

(Recomendacién A):

1. Fiebre = 38° C durante el trabajo de parto

2. Membranas rotas por mas de 16-18 horas

3. Antecedentes de recién nacido afectado por enfermedad perinatal por
estreptococo grupo B

4. Bacteriuria por estreptococo grupo B en el embarazo actual

5. Cultivo perineal o vaginal positivo para estreptococo grupo B en las ultimas 4-6

semanas.

Criterios de Gibbs:
El diagnostico de coriamnionitis se realiza mediante los siguientes datos clinicos
que fueron establecidos por Gibbs y colaboradores:
Temperatura axilar mayor o igual a 38 grados centigrados, acompanada de dos o
mas de los siguientes signos:

e Sensibilidad uterina anormal.

¢ Liquido amnidtico purulento o de mal olor

e Taquicardia materna mayor de 100 latidos por minutos.

e Taquicardia fetal mayor de 160 latidos por minutos.

e Leucocitosis > de 15000/mm3

e Aumento de la contractibilidad uterina.
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e Dolor pélvico al movimiento

Manejo basado en la edad gestacional

34 a 36 semanas

Cuando la Ruptura ocurre entre estas semanas los médicos deberan evitar
prolongar la Gestacion. Los estudios han demostrado los claros beneficios de la

induccion después de las 34 semanas.

Un estudio demostr6 que el manejo conservador entre las semanas 34 y 36
resultaron en un incremento del riesgo de corioamnioitis y bajo puntaje en el pH
del corddn. Aunque los corticoides no estan indicados después de las 34 semanas
de Gestacion, los Médicos deben prescribir antibioticos apropiados para profilaxis

para el Streptococo del grupo B No tiene contraindicado la via vaginal. (22)

32 a 33 Semanasl11
Al comprobar la maduracion pulmonar deberan inducirse; prolongarla incrementa
innecesariamente los riesgos de Amnioitis, compresion del cordon, hospitalizacion

e infeccion neonatal.

Los Médicos deben balancear el riesgo de distrés respiratorio y otras secuelas del
parto prematuro con el riesgo de prolongar el embarazo tales como sepsis
neonatal y accidentes del cordon. Se debe administrar un curso de
corticosteroides y antibioticos para las pacientes sin documentacion de madurez
pulmonar y considerar el parto 48 horas después o realizar evaluaciones del
estado fetal y de infeccion intraamniotica hasta las 34 semanas. Las pacientes con
amnioitis requieren antibioticos de amplio espectro y todas las pacientes deberian
recibir antibidticos profilacticos intraparto para el streptococo del grupo B, si esta

indicado.

24 a 31 semanas
El parto antes de las 32 semanas de Gestacion tiene severas consecuencias en la

morbilidad y mortalidad neonatal. En ausencia de infeccion intraamniotica el
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médico debe prolongar la gestacion hasta la semana 34. Los médicos deben
advertir a los pacientes y los miembros de la familia que a pesar de los esfuerzos,
muchos pacientes tendran su parto en la semana siguiente de la ruptura. Se
deberan administrar antibioticos y corticosteroides, con evaluaciones periddicas
con monitoreo fetal y ultrasonido. La compresion del cordén umbilical es comun
entre el 32 y el 76%; por lo tanto el monitoreo fetal diario esta indicado. Debe
observar de cerca la taquicardia materna o fetal, la Temperatura axilar mayor de
38°C, contracciones regulares, irritabilidad uterina o leucocitosis ya que son
posibles indicaciones indicadores de amnioitis. La administracion de corticoides
puede elevar la cuenta de leucocitos dentro de los 5 a 7 dias de la Ruptura de

Membranas.( 23)

Antes de 24 semanas

La RPM previa a las 24 semanas de embarazo constituye una pequefa fraccion
de todas las pacientes que sufren este accidente, pero es la que se asocia con la
mayor incidencia de morbilidad materna y morbimortalidad perinatal.

El periodo de latencia tiene una mediana de entre 7 y 21 dias. Aproximadamente
un 50% de las pacientes tiene su parto después de 1 semana de la RPM, 28%
luego de 2 semanas, y 20% después de 1 mes, pero existen numerosos casos con

intervalos mayores de 6-8 semanas al parto.

a) Complicaciones maternas:

Las complicaciones maternas son similares a aquellas que se presentan a otras
edades gestacionales, pero tienen una incidencia mayor. Varios estudios reportan
una frecuencia promedio de corioamnionitis clinica de 40%, pero ésta parece ser
una sobre-estimacion. Aunque la terapia antibiotica y la interrupcion del embarazo

se correlacionan con un excelente pronéstico materno en casos de infeccion.
b) Morbimortalidad perinatal y a largo plazo:

Mortalidad perinatal. La RPM de trimestre medio se asocia con una sobrevida

neonatal promedio de 46%. Las tasas de sobrevida sobrepasan discretamente un
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10% en casos con RPM antes de las 20 semanas vy fluctuan alrededor de un 60-
70% en pacientes con RPM entre las 23 y las 24 semanas. La mortalidad perinatal
(54%) ocurre a expensas de muertes intrauterinas en un tercio, y de muertes

neonatales precoces en dos tercios de los casos. (24)

Morbilidad neonatal. El distrés respiratorio, la hemorragia intraventricular y la
sepsis neonatal son las complicaciones mas frecuentes entre los neonatos que
sobreviven. Aquellos fetos expuestos a oligoamnios prolongado presentan
distintos grados de compresion y deformidades de extremidades y cabeza, con
una frecuencia de alrededor del 10-20% en fetos con latencia mayor a 4 semanas.
En el largo plazo, aproximadamente un 60% de los recién nacidos que sobreviven
y son controlados al afio de edad, presentan un examen clinico normal. Entre los
ninos enfermos (40%), las patologias mas frecuentemente detectadas son la
enfermedad pulmonar cronica y anomalias del desarrollo, incluyendo paralisis
cerebral e hidrocefalia. La hipoplasia pulmonar se presenta con una frecuencia
variable de 5 a 28% segun los criterios de seleccion de pacientes. Se asocia con
una letalidad extremadamente alta (mayor al 70%), debido a la interferencia en la
difusién de gases y la hipertension pulmonar persistente que habitualmente se le
asocia. Los factores independientes mas importantes para predecir el desarrollo
de hipoplasia pulmonar son la edad gestacional en que ocurre la rotura de
membranas y la presencia de oligoamnios absoluto persistente. En efecto, un feto
cuya madre sufre RPM a las 18 semanas y cursa con oligoamnios absoluto tiene
una probabilidad de alrededor del 80% de padecer hipoplasia pulmonar. Por el
contrario, la probabilidad disminuye a menos de un 10% si la RPM ocurre a las 25

semanas de embarazo. (12, 25, 26, 27, 28,30)
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VI Disefio Metodologico

1. Tipo de estudio:
Descriptivo Serie de caso
2. Areade estudio: Servicio de alto riesgo (ARO) y de Labor y Parto del
departamento de ginecoobstetricia del Hospital escuela Oscar Danilo
Rosales.

3. Poblacién de estudio:

Estuvo conformado por las pacientes que ingresaron al servicios de ARO y
labor y parto del HEODRA con diagndstico de embarazo pretérmino con
ruptura prematura de membranas durante el periodo comprendido de Enero
2010 a Diciembre del 2012.

4. Criterios de inclusién:

Pacientes con diagndstico de RPM

Pacientes con partos en este hospital.

Pacientes con RPM mayor a 6 horas de evolucion

Pacientes con embarazo pretérmino de 28 a 36 6/7 semanas

5. Criterios de exclusion:
Expedientes con datos incompletos.
Partos extrahospitalarios

Pacientes con embarazo mayor o igual a37 semanas

6. Método de recoleccion de la informacion:
Para obtener la informacién se disefid instrumento recoleccion (ficha de
recoleccion de datos) y utilizé fuente secundaria (expediente clinico, libro de

registro de sala de obstetricia, neonatologia, estadisticas de este hospital.
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7. Procedimiento de recoleccion de datos:
Se realizo una carta de solicitud a la direccion del HEODRA, donde se planteo los
objetivos del estudio, posterior a la autorizacion se procediéo a la revision de

expedientes, recolectando la informacion en la ficha de de datos.

8. Plan de analisis de la informacion

El procesamiento de la informacion se realizara mediante la utilizacion del
programa SPSS y los datos obtenidos se presentaran en tablas y graficos con sus

respectivas frecuencias y porcentaje

9. Aspectos Eticos
Se solicita su autorizacién de la direccion para obtencion de la revision de los
expedientes en el estudio, previa explicacién de objetivos del mismo. Asegurando
que la informacién obtenida sera conocida unicamente por el autor y utilizada para

fines del estudio.

10. Procedimiento de analisis de resultado:

Una vez recopilada la informacion mediante las fichas se realizé distribucion de

frecuencia y porcentajes, los resultados se presentaron en tablas y graficos.
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Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA
Edad Numero en afios Anos cumplidos <19 a
cumplidos de las reportados en 20-24 a
pacientes en estudio | expediente 25-29 a
al Clinico. 30 a mas
momento de  su
ingreso
Escolaridad Nivel académico Grado o Ninguna
formalmente instruccion Primaria
alcanzado al referido en el Secundaria
momento del ingreso. | expediente clinico | Superior
Procedencia Lugar de Lugar Urbana
permanencia o Rural
residencia
acostumbrada
Paridad Numero de partos de | Numero Primigesta
cada paciente Multigesta
CPN Son evaluaciones Numero Ninguno
clinicas peridédicas
que se <4
le realizan a la >=4
embarazada al
momento
de su Ingreso
Semanas de Tiempo transcurrido Semanas 28-30
gestacion al de§de la FUM hasta 31a33
el ingreso 34- 36
ingreso
Periodo de Tiempo transcurrido Horas <24 horas
entre >=24horas

latencia(prolo

ngado)

la RPMy el parto
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Forma de Manera de iniciar las Espontaneo

. contracciones Inducido
Inicio del .

uterinas
trabajo del utiles
parto
Forma de Via por la que nace el Vaginal
. . recién nacido Cesaérea

terminacién
del parto

Indicacién de

Causa materna o fetal

Corioamnionitis

lai .. | principal que Sufrimiento fetal
a interrupcion
provoque la Prolapso de
del embarazo | interrupcion de la cordén
gestacion Madurez
pulmonar
Corticoides Tratamiento utilizado | Esquemas Si
para inducir utilizados no
antenatales S
maduracion
pulmonar
Antibioticos farmacos utilizadas Esquemas - Penicilina
para utilizados cristalina +
tratar o prevenir gentamicina
infeccion - Ampicilina +
materna fetal gentamicina
- Eritromicina
Edad Semanas de Semanas 28 -30semanas
gestacional gestacion al 31 — 33 semanas
momento del 34 — 36 semanas
nacimiento
Examenes Estudios realizados a | Tipo de BHC
complementar la madre y recién examen Cultivo
nacido para el USG
ios diagnéstico de EGO

enfermedades y
seguimiento
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Patologia
materna
durante el

embarazo

Patologias mas
frecuentes durante el

embarazo

HCPB

Expediente clinico

VU
Anemia

Cervico vaginitis

Peso del bebe

peso del recién
nacido en gramos
al momento de nacer

HCPB
expediente clinico

1000-1499 gr.
1500-1999 gr.
2000-2499 gr.
2500-3499 gr.
>3500

Sexo del bebe | Tipo de 6rganos HCPB a. Femenino
sexuales que b. Masculino
presenta el RN

Sepsis Infeccion Expediente clinico | a. si
diseminada b. no
caracterizada por la
presencia de signos
especificos o no de
enfermedad
sistematica en uno
0 mas 6rganos.

Forma de | Método o manera Expediente clinico | Clinico

, . de identificar la Clinico + BHC
diaghostico . )
patologia Hemocultivo
de la sepsis

en el RN

Condicién del | Estado de salud Expediente Clinico | - Alta

egreso del con el que se - Fallecido

recién nacido | egresa el recién - Abandonado
nacido

complicacions Ninguna

neonatal

Sd de disters
respiratorio
Sepsis
Neumonia
Enterocolitis
necrotizante
Hemorragia
intraventricula
Muerte
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Resultados

Segun los datos generales de las pacientes estudiadas el 44.7% (67) tenian 20-24

afnos, seguida de las 25-29 afios con 22.5%, El 46.7% (70) tenian educacion

primaria y de procedencia rural 60.7% (91). (Tabla 1).

De los datos ginecoobstetricos el 56% (84) fueron multiparas, con antecedente
de cesarea anterior en el 50%(42), se realizaron mas de 4 Controles Prenatales
el 92%. (Tabla 2). (Gréficos 1y 2).

De las patologias asociadas al embarazo, el 64% (96) presento infeccion de vias
urinarias, 63.9% (95) presentd Cervicovaginitis, seguida de 60.7% (91) anemia, se
reportd 1.4% (2) presento fiebre materna al momento del diagnoéstico de RPM
(Tabla 3)

El periodo de latencia de la ruptura prematura de membranas encontrada fue en el
30.7 % de 13 a 18 horas ,26.1% de 6-12 horas y se reporta 21.4% mayores de
un dia (Grafico 3)

Los métodos que se emplearon en las embarazadas para diagnostico de RPM,
88.5% (143) fue por clinica, luego en el 33.7%(56) utilizo test de cristalinizacion y
solo 11.3% (17) de los casos se utilizo USG, (Tabla 4).

En relacion al manejo terapéutico de las pacientes, se utilizé el esquema de
eritromicina en un 39.3% (59), ampicilina el 22.7% (34) y Penicilina Cristalina en
un 20% (30) utilizandose de forma intrahospitalaria corticoide para maduracién
pulmonar fetal en 36.7%(55) con esquema completo en el 76.4%(42) de estos,
seguimiento con USG en el 20% (30) y criterios de Gibbs en el 100%. (Tabla 5)

Se encontré que el 49.3%(74) inicio espontaneamente trabajo de parto, se
programo cesarea electiva en el 30%(45) por antecedente de cesarea anterior,

finalizando el embarazo por via vaginal en el 60%(90) y el 40% termino en
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cesarea de las cuales el 61%(37) fue por cesarea anterior seguido de sufrimiento
fetal en el 10%(6), de las complicaciones maternas la corioamnionitis se presento
en el 4%(6) siendo esta la mas frecuente ,con muerte materna 0.6%(1) debido a

otra causa (shock hipovolémico por acretismo placentario) (Tabla 6)

De las caracteristicas generales de los Recién Nacidos el 66 % fueron femeninos
y el resto 33 % masculinos. Segun el peso el 30% se encontré entre 2,500-2999
gr, el 21% entre 2,000 - 2,499 gr., seguido del 18% entre 3000 3499 gr. (Gréaficos
4y )

La edad gestacional por Capurro fue el 70% en los de 34 a 36 semanas, el 20.7%
de 31 a 33 semanas y 9.3% en los de 28 a 30 semanas .El APGAR a los cinco

minutos en su mayoria fue de7a 10 en el 84% (Graficos 6y 7)

Los métodos Diagndsticos que se emplearon en los neonatos estudiados, se
utilizé la clinica en un 95.3% (62), luego la BHC en el 100% de los casos, se
realiz6 Hemocultivo en 61.4% (43), (Tabla 7)

Las complicaciones que presentaron los neonatos el 100% fueron pretérminos,
22.7% presentd sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido seguido de

sepsis en el 7.3%.(Grafico 8)

Segun el tipo de egreso de los neonatos el 84% fue dado de Alta, se reportd

casos de abandono en el 8.7% vy fallecidos un 6.4% (Gréafico 9)
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Discusion de los Resultados

Mas de la mitad de las pacientes, del estudio tenia entre 20 —29 afos , esto
coincide con la edad reproductiva de nuestras pacientes, dato similar a lo
encontrado por Altamirano donde encontré un 70% en estas edades en el Hospital
Bertha Caldearon Roque en el afio 2003,dato que también concuerda con las
pacientes en edades reproductivas de los piases Latinoamericanos, las multiparas
y antecedentes de cesara previa fueron los grupos de paridad de mayor
frecuencia, y la mayoria de las pacientes se realizo sus controles prenatales datos
similar con estudios basados en evidencias realizadas por Lumbi en 2004, en el
Hospital Bertha Calderon R. donde solo un 45%, se realizé controles prenatales
clasificandose como una practica de mediano uso, a pesar que la literatura
internacional en estudios aleotorizados la describen como una practica

comprobada cientificamente como beneficiosa. (25)

Aproximadamente el 65 % de la poblacion estudiada presenta uno o mas
patologias asociadas al embarazo, predominando la infeccion de via urinarias en
un 64%, teniendo esta patologia una estrecha relacién para R.P.M. demostrada en
estudios nacionales e internacionales, provocando otras alteraciones durante el

embarazo parto y puerperio, y la complicacion mas temida; sepsis neonatal. (6).

Las infecciones del tracto vaginal también predominé durante el embarazo, la
literatura internacional la relaciona muy ligados a ruptura prematura de
membranas y a la presencia de corioamnioitis en la madre, teniendo mucho
crédito la realizacion de tamizaje en el embarazo y el parto para incidir

oportunamente, con el manejo adecuado. (26).
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Un lugar importante ocupo la anemia, 60%, la gran mayoria que acude a nuestro
centro hospitalario es de bajo nivel socioecondémico, tiene asociado otro tipo de
patologias: como la desnutricion, la cual a pesar de practica de controles
prenatales que se realizan nuestras pacientes es la importante los estudios de

laboratorios oportunos para corregir dicho déficit.

El periodo de latencia que predominé en las pacientes con R.P.M fue mas de un
dia, iguales datos a los encontrados en estudios realizados en Hospital Bertha
Calderén en 2004., este es un porcentaje importante al relacionarlo con la
aparicion de mayor riesgo de sepsis neonatal, asi como infeccién materna,
también se presentd un porcentaje importante en el grupo de 13 a 18 horas, puede
deberse a que nuestras pacientes tiene otra patologia o0 mas asociada como factor
importante de infeccion. En el Manejo terapéutico de las pacientes se utilizaron en
primer lugar el esquema con eritromicina, seguido de ampicilina y combinacion e
antibioticos con gentamicina, el cual esta protocolizado en el manejo de esta
patologia, estudios internacionales lo utilizan, y los resultados obtenidos son
beneficiosos en cuanto a que se ha observado una reduccion de las patologias
infecciosas maternas, y con menor dia de hospitalizacién tanto de la como en el
neonato. En relacién a las caracteristicas generales de los recién nacidos, el sexo
femenino fue el mayormente afectado, el 66% presento un peso adecuado, dato
que no se relaciona con lo reportado en estudios nacionales en los que se reporta
un mayor porcentaje en los de muy bajo peso al nacer, esto puede deberse a que
la poblacién estudiada presenta una edad gestacional por capurro entre 34 y 36

6/7 semanas y uso de corticoides para induccion de maduracion pulmonar fetal.

Los métodos diagnosticos mas empleados en los neonatos estudiados a todos se
les realiz6 B.H.C. y la clinica fueron los mas usados, igual a la madre, muy
probablemente son los métodos mas rapido y facil de realizar, aunque esta
protocolizado de igual forma el hemocultivo y restos de examenes, también se

realizaron estudios radiélogos en los neonatos con sospecha de neumonia. Estos
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como estudios de gabinete deberian ser rigurosamente realizados, probablemente
no se realizaron en un 100% por las propias condiciones precarias de nuestros
hospitales. Estudios internacionales realizan estos y otros como parte del manejo

integral del neonato como PRC, Monitorizacién ecografica y doppler.

Mas de la mitad de estos neonatos presentaron estancia hospitalaria de 1 a 4
dias, seguidas de 5 a 10 dias en, un pequefio porcentaje permanecio mas de 10
dias, estos pueden ser a aquellos con bajo peso al nacer, la gran mayoria fue
dada de alta temprano dado que presentaron en su gran mayoria buen apgar al
nacer, peso adecuado y mas de 34 semanas de gestacion por capurro,
demostrando ademas que el 95,7% fue dado de alta y s6lo un 6.4 % fue reportado

fallecido.
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Conclusiones

1. La mayoria de las pacientes del estudio tenian una edad entre 20 a 24 afos,

predominaron las multigestas y casi todas se realizaron sus controles prenatales.

2. Las patologias asociadas al embarazo fueron en orden de frecuencia la

infeccion de vias urinarias e infecciones del tracto vaginal y anemia.

3. El periodo de latencia prolongado mayor de 24 horas fue de 21% de las

pacientes estudiadas.

4. ElI esquema de antibidtico utilizado en las pacientes fue principalmente
eritromicina en las que no tenian actividad uterina y ampicilina en las que tenian
actividad uterina seguido esquema con penicilina cristalina .Agregandose

gentamicina a aquellas con mas de12 horas de RPM.

5. Los neonatos estudiados presentaron en su mayoria buen peso al nacer con

edad gestacional por capurro mas de 34 semanas.
6. Los métodos diagndsticos mas utilizados tanto en la madre como en el neonato;
fue la clinica principalmente, Biometria Hematica Completa, Examen General de

orina y el hemocultivo.

8. De los recién nacidos su gran mayoria fueron dados de alta, con pequeno

porcentaje de muerte perinatal.
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RECOMENDACIONES
Las recomendaciones en base a este estudio son las siguientes

1. Implementar a nivel de atencién primaria el llenado correcto de la Historia
clinica perinatal basica (H.CP.B) y segun normas realizacion de Examen general
de orina, urocultivo, Gram, fresco y cultivo de secrecién vaginal para identificar

patologias que predisponen al desencadenamiento de RPM

2. Toda paciente que ingrese a la atencion secundaria con diagnostico de Ruptura
Prematura de Membrana debe ser sometida a la realizacion de prueba de tamizaje
como urocultivo, hemocultivo, cultivo del liquido amniético y PCR para lograr una

identificacion de los gérmenes causales para el manejo correcto de la patologia.

4. Implementar rigurosamente y vigilar el cumplimiento del protocolo de manejo en
toda paciente con RPM y del neonato ce madre con el antecedente de RPM, con
la realizacion pruebas de tamizaje, imagenologicas y criterios de Gibbs de

seguimiento.

5 Consejeria a las pacientes de acudir precozmente al presentar RPM y prevenir

complicaciones.
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Tabla 1. Datos sociodemograficos de las pacientes con embarazo pretérmino
con RPM del HEODRA en el periodo de Enero 2010 a Diciembre 2012.
(n = 150)

Variables Valores Frecuencia %
<19 19 12.7
Edad 20-24 67 447
25-29 34 22.7
30 a mas 30 20.0
Ninguna 31 20.7
Escolaridad Primaria 70 46.7
Secundaria 41 27.3
Superior 8 5.3
Procedencia Urbana 59 39.3
Rural 91 60.7

DATOS GINECO-OBSTETRICOS

Tabla 2.Antecedentes ginecoobstetricos de las pacientes con embarazo
pretérmino con RPM del HEODRA en el periodo de Enero 2010 a Diciembre
2012. (n =150)

Variables Valores Frecuencia %
Gesta Primigestas 66 44.0
Multigestas 84 56.0
Cesarea Anterior 42 50.0
Para Partos vaginal 40 47.6
Abortos 2 24

Fuente secundaria
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Gréfico 1. Antecedentes ginecoobstetricos(CPN) de las pacientes con
embarazo pretérmino con RPM del HEODRA en el periodo de Enero 2010 a
Diciembre 2012. (n =150)
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Fuente secundaria

Gréfico 2. Antecedentes ginecoobstetricos de las pacientes con embarazo
pretérmino con RPM del HEODRA en el periodo de Enero 2010 a Diciembre
2012. (n =150)
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Fuente secundaria
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Tabla 3. Patologias presentes el embarazo de las pacientes con RPM del
HEODRA en el periodo de Enero 2010 a Diciembre 2012. (n = 150)

Variables Valores Frecuencia %
Cervicovaginitis Si 95 63.3
No 55 36.7

Infeccidn Vias Urinarias Si 96 64
No 54 36
Anemia Si 91 60.7
No 59 393

Fiebre Materna Si 2 1.3
No 148 98.7

Fuente secundaria

Gréfico 3. Periodo de latencia de la RPM de las pacientes con embarazo
pretérmino del HEODRA en el periodo de Enero 2010 a Diciembre 2012.

(n =150)
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Fuente secundaria
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Tabla 4. Métodos diagnésticos utilizados en las pacientes con embarazo
pretérmino con RPM del HEODRA en el periodo de Enero 2010 a Diciembre
2012. (n =150)

Variables Valores Frecuencia %
Clinica Si 143 95.3
No 7 47

USG Si 17 11.3
No 133 88.7

Test de cristalinizacion  Si 56 37.3
No 94 62.7

Fuente secundaria

Tabla 5. Manejo médico en las pacientes con embarazo pretérmino con RPM
del HEODRA en el periodo de Enero 2010 a Diciembre 2012. (n = 150)

Variables Valores Frecuencia %
Utero Inhibidores Si 3 2.0
No 147 98.0
Si 55 36.7
Corticoides (Hospital) Completo 42 76.4
Incompleto 13 23.6
Ampicilina 34 22.7
Penicilina Cristalina 30 20.0
Metronidazol 1 0.67
Eritromicina 60 40.0
Antibiéticos Gentamicina 2 1.33
Ampicilina + Gentamicina 17 11.3
P.Cristalina + Gentamicina 1 0.67
Ninguno 3 2.0
USG Si 30 20.0
No 120 80.0
BHC Si 146 97.3
No 4 2.6
Hemocultivo Sl 5 3.3
No 145 96.6
Criterios de Gibbs Sl 150 100
No o]

Fuente secundaria
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Tabla 6. Dato relacionados al parto en las pacientes con embarazo
pretérmino con RPM del HEODRA en el periodo de Enero 2010 a Diciembre
2012. (n =150)

Variables Valores Frecuencia %
Espontaneo 74 49.3
Trabajo de Parto Induccion 31 20.7
Cesara electiva 45 30.0
Via del Parto Vaginal 90 60.0
Cesarea 60 40.0
Cesarea Anterior 37 61.7
Corioamnionitis 5 8.3
Estado Fetal Inseguro 6 10.0
Indicacién de la Gemelar 2 3.3
Cesarea
Transverso 2 3.3
Pélvico 5 8.3
Placenta Previa 2 3.3
Oligoamnios Severo 1 1.7
Prolapso de Cordén 1 10.0
Complicaciones Corioamnionitis 6 60.0
Cesarea Corporal 1 10.0
*Muerte Materna 1 10.0

Fuente secundaria
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Grafico 4. Distribucion porcentual segun el sexo de los recién nacidos de
madres con antecedentes de ruptura prematura de membrana ingresada en
el HEODRA de enero 2010 a diciembre 2012. (n = 150)
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Fuente secundaria

Tabla 7. Métodos diagndsticos utilizados en los recién nacidos de madres
con antecedentes de ruptura prematura de membrana ingresada en el
HEODRA de enero 2010 a diciembre 2012. (n = 150)

Variables Valores Frecuencia %
Clinica Si 139 92.6
No 11 7.3

BHC Si 146 97.3
No 4 2.6

Hemocultivo Si 96 64
No 54 36

Fuente secundaria
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Grafico 5. Distribucion porcentual segun el peso de los recién nacidos de
madres con antecedentes de ruptura prematura de membrana ingresada en
el HEODRA de enero 2010 a diciembre 2012.

(n = 150)
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Fuente secundaria
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Grafico 6. Edad gestacional por capurro de recién nacidos de madres con
antecedentes de ruptura prematura de membrana ingresada en el HEODRA
de enero 2010 a diciembre 2012. (n = 150)
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Grafico 7. Apgar de recién nacidos de madres con antecedentes de ruptura
prematura de membrana ingresada en el HEODRA de enero 2010 a diciembre
2012
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Fuente Secundaria
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Gréfico 8. Distribucion porcentual de complicaciones s que presentaron los
recién nacidos de madres con RPM ingresada en el HEODRA de enero 2010 a
diciembre 2012. (n = 150
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Fuente secundaria
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Grafico 9.Tipo de egreso de los recién nacidos de madres con RPM
ingresada en el HEODRA de enero 2010 a diciembre 2012. (n = 150
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Investigacion: Manejo de Ruptura Prematura de Membrana pretermino
en pacientes ingresadas en el HEODRA

I- DATOS GENERALES DE LA MADRE:

Edad:

Escolaridad: Procedéncia
Ninguna Urbana__
Primaria Rural
Secundaria____

Superior

II. DATOS RELACIONADOS CON EL EMBARAZO:
Se realizo CPN: SI NO Cuantos: -

Gesta Para: Cesarea: Aborto: Legrado:

Patologias encontradas:

Cervicovaginitis: SI:___ NO:___

Infeccion de vias urinarias: SI:__ NO:____
Anemia: Sl: NO:

IVU:SI:_ NO:___

Fiebre materna >de 380C:SI. NO

Hospitalizaciones durante el embarazo: SI:_ NO:

Causa:

Manejo utilizado en el hospital:

Antibidtico administrado

Corticoides: si no

Num. de dosis____

Uteros inhibidores: si___no__

USG:

S NO Cuantos

BHC:SI: NO Hemocultivo: Sl NO
Critrerios de Gibbs: Sl NO
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[1I-DATOS RELACIONADOS AL PARTO:
Se confirmo el diagnostico de RPM por:
Clinica:

UsG:

Test de cristalinizacion:

Tiempo de Ruptura prematura de membranas:

6-12 hrs.:_ 13-18 hrs.: 19-24hrs.: 25 a mas horas..
Trabajo de parto: Espontaneo: Inducido: Conducido:
Via del parto: Vaginal: Cesarea: Causa:

Complicacion

IV- DATOS RELACIONADOS CON EL RECIEN NACIDO:

Sexo: Masculino: Femenino:

Edad gestacional: FUM__ US ___ (si el primero fue < 20 semanas)
Capurro Ballard__

28-30sem.:._ 31-33sem.._ 34-36 sem.._

Peso en gramos APGAR alos 5 minutos
1000-1499 <3__
1500-1999 417

2000-2499 79
2500-2999

3000-3499

>3500

DATOS RELACIONADOS A LA HOSPITALIZACION DEL RN

Presento diagnostico de sepsis: S NO

Como se establecio el diagnostico:
Clinico
Confirmado por Bacteriologia

Clinica mas BHC alterada
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Complicacion:
Ningun__

Sd de disters respiratorio
Sepsis

Neumonia

Enterocolitis necroyizante
Hemorragia intraventricular

Muerte neonatal

Condicion del egreso: Alta:__ Fallecido: Abandono:___
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