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Resumen

Introduccion: La ruptura prematura de membranas (RPM) se refiere a la ruptura de las
membranas fetales antes del inicio del trabajo de parto. Cuando sucede antes de la semana
37 de gestacion se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP).1®
Objetivo: Determinar los resultados maternos y perinatales del manejo conservador de
ruptura prematura de membrana en embarazos de 24 - 33 6/7 semanas de gestacion, en el
servicio de ARO Il, HEODRA, octubre 2018- septiembre 2020. Método: el presente estudio
descriptivo de corte transversal, se realiz6 con 38 pacientes que presentaron ruptura
prematura de membranas pretérmino y en las cuales se realiz6 manejo conservador. El
estudio se realiz6 en el departamento de gineco-obstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello. El periodo de estudio fue de 2018 a 2020. Los datos fueron recolectados
de los expedientes clinicos. Resultados: La mayoria de las pacientes se encontro en el grupo
de edad adulto joven 71.1%, siendo Primigesta el 39,5%, con una edad gestacional al ingreso
entre 28 — 33 6/7 SG el 94.7% y con un periodo de latencia menor de 18 horas (52,6 %). La
via del parto en el 97,4% fue vaginal, el 78,9% de los bebés con bajo peso, el 100% con buen
Apgar y sin malformaciones macroscopicas aparentes. En el 100 % se us0 antibioticoterapia,
el 65,8% con esquema correcto; en el 57.9 % de las pacientes se indic6 farmacos tocoliticos
y corticoides antenatales en el 94,7% con esquema completo el 42,1%. EI 8 % de las pacientes
presentaron complicaciones sin muertes maternas, las principales complicaciones perinatales
fueron sindrome de adaptacion pulmonar (21,1%) y trastorno metabdlico (21,1%), muerte
neonatal 10.4%. Conclusion: En los resultados del manejo expectante de los embarazos con
ruptura prematura de membranas pretérmino, ninguna gestacion llegé a término, no se

empled en algunos casos el esquema de antibidtico recomendado en la normativa.
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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) se refiere a la ruptura de las membranas fetales antes
del inicio del trabajo de parto. Cuando sucede antes de la semana 37 de gestacion se denomina
ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP).1° Independientemente del manejo
obstétrico o presentacion clinica, el nacimiento dentro de la primera semana de la ruptura de
membranas ocurre en al menos la mitad de estas pacientes; la latencia después de la ruptura esta
inversamente correlacionada con la edad gestacional. El cese de la fuga del liquido amniotico con
restauracion del volumen normal puede ocurrir de forma esponténea y est& asociado a resultados

favorables. 12

La RPM es una patologia de gran importancia clinica y epidemioldgica, debido a la alta
frecuencia de complicaciones materno-fetales asociadas como: infeccion, prematuridad, sindrome
de dificultad respiratoria del recién nacido, hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrotizante, displasia broncopulmonar, ductus arterioso permeable y retinopatia por
prematurez.” La RPM Pretérmino complica del 2% al 4% de todos los embarazos (nicos y 7% a
20% de los gemelos. Es la principal causa identificable de parto prematuro (entre 25% a 30% de
los parto pretérmino son producto de RPM)® y representa aproximadamente el 18% a 20% de las

muertes perinatales en los Estados Unidos.!?

En Europa se calcula que el 5 al 9% de los nacimientos son pretérminos y en los Estados Unidos
este porcentaje alcanza el 12-13%.! En América Latina, basado en datos hospitalarios confirman

que varia entre 11 al 15%.*

Su manejo es controvertido,>*®° principalmente cuando ocurre antes de la semana 37 de
gestacion (RPM Pretérmino), y la decision de terminar el embarazo inmediatamente, manejo
activo, o en forma diferida, manejo conservador, es el resultado de sopesar los riesgos asociados
a la prematuridad contra el riesgo séptico que aumenta con el tiempo de evolucién de la ruptura.
Para el manejo conservador algunos se atienen a criterios clinicos y otros le asignan un papel
preponderante a examenes como: Biometria hematica completa (BHC), proteina C reactiva

(PCR) y perfil biofisico fetal (PBF) para predecir infeccion en pacientes con RPM Pretérmino.
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ANTECEDENTES

Miranda-Flores realizé un estudio para determinar los resultados maternos y perinatales del
manejo conservador de la RPM Pretérmino en gestantes de 24 a 33 semanas, en el periodo 2010-
2011, en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), Lima-Perd, tipo de estudio de corte
transversal. La tasa de cesarea fue de 71.8%, las nuliparas predominaron con 45.8 %, la edad
gestacional promedio fue 29.0 £ 2.5 semanas; el periodo de latencia promedio de 10.6 + 12.3
dias. Hubo resultados maternos en 34.5 %, donde la corioamnionitis fue la mas frecuente (23,9
%). Con resultados perinatales en 32.4%, siendo el sindrome de dificultad respiratoria el mas
frecuente (21.8 %), el peso promedio al nacer de 1,653.1 g £ 460.2 g, la mayoria de los recién
nacidos pretérminos tuvieron buen Apgar y el promedio de dias de internamiento de la madre fue
de 15.3 dias+ 12.9.1°

Estrada N. en su estudio sobre Ruptura prematura de membranas en embarazos menores de 34
semanas. Resultado materno — fetales con manejo expectante, Veracruz - México, en el 2008,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital de Gineco-pediatria; describié que el antibiotico
mas usado fue la penicilina sddica cristalina + amikacina (58%) y en el 94.2% se usé maduracién
pulmonar. La tasa de cesarea fue de 90.2%, las principales complicaciones neonatales fueron
hiperbilirrubinemia (32.1%), membrana hialina (20.8%) y sepsis (15.1%); la mortalidad neonatal
fue de 5.9%. Se concluyé que los resultados del manejo expectante de los embarazos con RPM

son congruentes con la disminucion de la morbi-motalidad materna y de sus hijos.™*

Barco Burgos MC, et al. Realizé un estudio sobre el manejo conservador de la ruptura prematura
de membranas pretérmino. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia 1999, el tipo de
estudio fue descriptivo prospectivo en 52 mujeres con diagnéstico de RPM entre las 26 y 35
semanas de gestacion, sometidas a manejo conservador. Se controlaron con parametros clinicos
para corioamnionitis y paraclinicos como: leucocitosis mayor de 20,000 por mm cubico, proteina
C reactiva (PCR) y perfil biofisico (PB). El 48% tenian entre 29 y 32 semanas al momento de la
ruptura, el periodo de latencia promedio fue de 7 dias. El sindrome de dificultad respiratoria
neonatal se presentd en el 25% y fue responsable de 3 muertes, la infeccion neonatal precoz
represento el 23%. En el 36.5% se presento infeccion materna que correspondid a corioamnionitis
clinica en 28.8% de los casos y a endometritis en el 15% de ellos.

2
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Para el diagndstico precoz de corioamnionitis, la leucocitosis y PCR tuvieron una
sensibilidad del 66.6% y una especificidad del 75.7%.

Pérez RMA. Estudié la morbilidad materna y perinatal en embarazos pretérmino con ruptura
prematura de membranas en el Hospital Bertha Calderon Roque de junio a diciembre del 2011. El
66.1% tuvieron RPM entre las 33-36 semanas de gestacion. Todas las pacientes recibieron
antibidtico, principalmente eritromicina y el 71% recibio corticoides. La forma de inicio del parto
fue principalmente espontaneo (71.2%), inducido (18.6%) y cesarea (10.2%). El 28.6% de los
neonatos fueron de bajo peso y 57% presentaron complicaciones neonatales, principalmente
neumonia, las complicaciones maternas se presentaron en el 5%. No hubo muertes maternas ni

perinatales.'4

Mendoza JJ. En su estudio sobre Manejo de la ruptura prematura de membranas en embarazo
pretérmino en el departamento de gineco-obstetricia, HEODRA, del 2006-2008, el tipo de estudio
fue de serie de casos. EI manejo empleado fue activo (37.5%) y conservador (62.5%). En el
manejo conservador se logro prolongar el embarazo en 7 dias (62.5%) con un rango de 2-32 dias;
la via del parto fue principalmente vaginal (58.9%) y cesarea (41.1%). Mas de un cuarto de las
pacientes con manejo conservador recibieron sulfato de magnesio y méas de un cuarto de las
pacientes con manejo activo recibieron uteroinhibidores. La mayoria de pacientes recibieron
corticoides para la maduracion pulmonar con dosis recomendadas por el MINSA; Ademas, todas
recibieron antibi6ticos, pero no correspondieron segun la normativa. Todos los neonatos fueron
de bajo peso y las principales complicaciones neonatales fueron: Sindrome de Distrés
Respiratorio (89.3%), Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (87.5%), sepsis (15%), hipoplasia
pulmonar (5.3%) y muerte (55.3%).%°

Bautista describié los resultados maternos fetales en pacientes con RPM Pretérmino en el
HEODRA, durante 2004-2006, el tipo de estudio fue de cohorte. Del total de pacientes, a 59 se
realizd manejo expectante y a 61 manejo activo, se concluyo que el menor riesgo de mortalidad y
la mayor proporcion de neonatos sanos fueron significativamente mas favorables en el grupo con

manejo expectante, pero en el resto de resultados las diferencias no fueron significativas.®
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JUSTIFICACION

La Ruptura Prematura de Membrana (RPM) es una patologia de gran importancia clinica y
epidemioldgica, ya que frecuentemente se asocia a complicaciones materno-fetales como parto
pretérmino, el cual deriva en prematurez y sepsis, debido a ello el manejo de la misma entre las
24 y 33 6/7 semanas de gestacion es aun controvertido. Por lo antes mencionado el presente
trabajo pretende describir objetivamente los resultados meternos y perinatales del manejo

conservador de la RPM pretérmino.

Los beneficios de la realizacion del estudio serian principalmente evitar las complicaciones
propias de la prematurez, la cual sigue siendo la principal causa de muerte neonatal en nuestro
pais (aun por encima de la sepsis) y de esta manera tener cifras estadisticas concretas que apoyen
la aplicacion y cumplimiento del manejo conservador propuesto tanto por las normativas del

Ministerio de Salud como por el Colegio Americano de Obstétras y Ginecdlogos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ruptura prematura de membranas se presenta en el 3-10% de los embarazos y es responsable

de aproximadamente una cuarta parte de los partos prematuros.t’ 18

La ruptura provoca inicio de trabajo de parto pretérmino y esto a muchas complicaciones
neonatales, asi mismo la entrada de bacterias a la cavidad uterina provoca infecciones maternas y
neonatales. La morbimortalidad materna y perinatal asociada a ruptura prematura de membranas,
constituye un problema de salud pablica importante, por ende, es primordial estimar su magnitud

y complicaciones.*®
Es por eso que nos planteamos en este estudio responder la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son los resultados maternos y perinatales del manejo conservador de ruptura prematura
de membrana en embarazos de 24 - 33 6/7 semanas de gestacion, en el servicio de ARO I,
HEODRA, octubre 2018- septiembre 2020?
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar los resultados maternos y perinatales del manejo conservador de ruptura prematura de

membrana en embarazos de 24 - 33 6/7 semanas de gestacion, en el servicio de ARO I,
HEODRA, octubre 2018- septiembre 2020.

Objetivos Especificos:

1
2
3.
4

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién de estudio.
Identificar las caracteristicas Gineco- Obstétricas de la poblacion de estudio.
Establecer el manejo conservador empleado en las pacientes con RPM.

Determinar las complicaciones maternas-neonatales y los factores asociados a las RPM

pretérmino que recibieron manejo conservador en las gestantes a estudio.
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MARCO TEORICO

La ruptura prematura de membranas es la ruptura espontanea de las membranas corioamnioticas
producidas antes del inicio de trabajo de parto en una gestacion posterior a las 22 semanas. Es la
responsable de la tercera parte de los partos pretérminos. El parto prematuro es la causa principal
de morbilidad y mortalidad neonatal °.

Los nacimientos prematuros son un gran problema en el mundo. En latino América
aproximadamente 1 de cada 7 nacimientos es prematuro y la ruptura de membranas es una de las
principales causas. Una vez confirmada la ruptura estamos ante una complicacion obstétrica que

amerita manejo muy especifico y basado en evidencia.*

Etiologia de la RPM

La ruptura de membrana puede ocurrir por una variedad de razones. Aunque la ruptura de
membrana a término puede resultar de un debilitamiento fisiolégico normal de las membranas,
combinado con las fuerzas de cizallamiento creadas por las contracciones, la RPM Pretérmino
puede resultar de una amplia variedad de mecanismos patoldgicos que actdan individualmente o
en conjunto. La infeccién intraamnidtica se ha asociado comunmente con la RPM Pretérmino,
también una historia de RPM Pretérmino es un factor de riesgo importante para la RPMP o parto

pretérmino en un embarazo posterior.?1:?2

Los factores de riesgo adicionales asociados con RPM Pretérmino son similares a los asociados
con partos prematuros espontaneos e incluyen longitud cervical corta, sangrado en el segundo y
tercer trimestre, bajo indice de masa corporal, baja situacién socioecondmica, consumo de
cigarrillos y el uso de drogas ilicitas. Aunque cada uno de estos factores de riesgo esta asociado
con RPM Pretérmino, a menudo se produce en ausencia de los factores de riesgo reconocidos o

una causa obvia.>23-30




Factores de riesgo
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Bajo nivel socioecondémico.

Infeccion del tracto genital inferior.

Antecedente de parto pretérmino.

Embarazo con un DIU.

Debilidad inherente de las membranas.

Corioamnionitis.

Esfuerzo excesivo.

Infeccion de vias urinaria.

Sobredistencion uterina (Gestacion multiple, Polihidramnios, Macrosomia fetal).
Desproporcion céfalo-pélvica.

Déficit nutricional.

Incompetencia istmico cervical, conizacion cervical, cerclaje.
Antecedentes de ruptura prematura de membranas.
Hemorragia preparto.

Disminucion del colageno de las membranas.

Desnutricion.

Tabaquismo.

Enfermedades pulmonares durante el embarazo.

Amniocentesis. °

Clasificacion

1. RPM atérmino: La que ocurre luego de las 37 semanas de gestacion.

2. RPM pretérmino: Si dicha ruptura ocurre antes de las 37 semanas. su manejo estard
determinado por la Edad gestacional, la presencia o no de infecciones o condiciones que

pongan en riesgo la vida de la madre o el feto. °
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Diagnostico

Manifestaciones Clinicas

El diagndstico se debe efectuar mediante la historia clinica (interrogar con precision sobre color,
cantidad, fecha y hora del comienzo de la salida de liquido, aumento de la humedad perineal, si
es pérdida intermitente o fue salida franca de liquido que moja los muslos y el piso).

Observacion de salida de liquido amnidtico por canal cervical con especuloscopia. (Nivel de
evidencia 11-3, Grado de recomendacion B). Color: a veces ligeramente opaco, ambarino, o
tefiido de meconio, olor caracteristico semejante al semen o al hipoclorito de sodio, vérmix de

origen fetal después de las 32 a las 35 semanas.

Auxiliares de diagndéstico

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

e Prueba de arborizacion en Helecho (Cristalografia): Se toma una muestra de liquido existente
en el fondo de saco vaginal o de las paredes lateral de la vagina y se observa en forma de
helechos al microscopio. Puede ser un falso positivo si se incluye moco cervical, precision del
84% al 100%.

e Fibronectina Fetal: La determinacion de fibronectina fetal a nivel cérvico-vaginal ha sido

recomendada por algunos investigadores, punto de corte mayor de 50 nanogramos.

e Ecografia: Cuando no se visualiza salida de liquido amniético transcervical y hay historia de
salida  de liquido, se indica la evaluacion ecografica en bulsqueda de
oligoamnios, sin embargo no se puede confirmar la ruptura de membranas con s6lo observar
el  liquido amniotico disminuido. En algunos casos puede observarse por ecografia una
cantidad normal  de liquido amnidtico y existir larupturade membranas owvulares.

(Nivel 111 Evidencia). °
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e Pruebas de Laboratorio:
o Biometria hematica completa.
o Reactantes de fase aguda (PCR, VSG, Procalcitonina)
o Grupoy Rh.
o Examen general de orina.

o Cultivo de liquido vaginal y tincion de Gram de liquido amnidtico. °

Manejo de RPM

Manejo inicial al confirmarse la RPM

Las pautas y directrices en el manejo de la RPM estan basadas en la dltima actualizacion del

Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos.?
En todas las pacientes con RPM debe determinarse la edad gestacional, la presentaciéon fetal y el
bienestar fetal. EI examen fisico debe evaluar la evidencia de la presencia de infeccion,

desprendimiento placentario y compromiso fetal.

Manejo expectante o conservador de RPM Pretérmino

Enfoques generales usados en casos de RPM Pretérmino manejados conservadoramente

El manejo expectante de RPM Pretérmino generalmente consiste en ingreso hospitalario con
evaluacion periddica de infeccion, desprendimiento de placenta, compresion del cordon
umbilical, bienestar fetal y trabajo de parto. No hay consenso sobre la frecuencia éptima de
evaluacion, pero una estrategia aceptable que incluiria monitorizacién ultrasonografica periodica
del crecimiento fetal y monitorizacién del ritmo cardiaco. El diagndstico precoz de
corioamnionitis en el embarazo pretérmino requiere un alto indice de sospecha porque los signos

y sintomas tempranos pueden ser sutiles.

En ausencia de fiebre, otros criterios clinicos tienen sensibilidad y especificidad variables para el
diagndstico de la infeccion. EI monitoreo en serie del recuento de leucocitos y otros marcadores
de inflamacion no han probado ser atiles y no son especificos cuando no hay evidencia de

infeccion, especialmente si los corticosteroides prenatales han sido administrados. 2°

10
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La corioamnionitis es frecuente en embarazos con ruptura prematura de membranas, su
frecuencia varia segun la edad gestacional. En embarazos mayores de 34 semanas la frecuencia
oscila entre 5% y 10 %, en cambio en embarazos menores de 30 semanas puede ser cerca de un
50%. Esta entidad es una indicacion para la administracion de antibidtico y finalizacion

inmediata del embarazo. Su diagndstico se basa en los criterios de GIBBS.

Criterios GIBBS de diagnostico en caso de sepsis

Temperatura Axilar > 38 °C acompafiado de dos 0 mas de los siguientes signos:
Sensibilidad uterina anormal, liquido amniético fétido o purulento
Taquicardia  materna >100 latidos x min

Taquicardia fetal > 160 latidos x min

Leucocitosis >15, 000 /mm3

Aumento de la contractilidad uterina

© a0k~ 0w e

Dolor a la movilizacion cervical. °

Indicaciones del parto para la RPM Pretérmino

El estado fetal no reafirmante, la corioamnionitis clinica, y los desprendimientos abruptos
significativos son indicaciones claras para el parto. De lo contrario, la edad gestacional es un
factor primordial cuando se considera el parto versus el manejo expectante. A continuacion se
presenta la actualizacién mas reciente (2016) sobre el manejo de la RPM pretérmino del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos:

¢ Conducta expectante.

e Serecomienda la profilaxis para estreptococos del grupo B.

e Un sdlo curso de corticosteroides.

¢ Antibitticos son recomendados para prolongar la latencia si no hay contraindicaciones.

Recientemente hubo un enfoque en el riesgo a corto y largo plazo asociados con el parto
pretérmino tardio. Sin embargo, la relevancia de esto para el manejo de las mujeres con las
membranas rotas no esta clara porque los neonatos nacidos de embarazos complicados por RPM

pretérmino tienen una mayor tasa de resultados adversos en comparacion con los controles

11
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pareados con la edad gestacional. Ademas, la corioamnionitis, ruptura de membrana

prolongada y oligohidramnios son factores de riesgo para los resultados neonatales

adversos con RPM Pretérmino. 2°

Si el manejo expectante se contina mas alld de las 34 0/7 semanas de gestacion, el equilibrio
entre el beneficio y el riesgo debe ser cuidadosamente considerado y discutido con la paciente, y
el manejo expectante no deberia extenderse mas alla de 37 0/7 semanas de gestacion. Las
pacientes con RPM antes de las 34 semanas 0/7 de gestacion deben ser manejadas de forma

expectante si no existen contraindicaciones maternas o fetales. 2

e Uso de tocoliticos en pacientes con RPM Pretérmino
El uso de tocolisis en el contexto de RPM Pretérmino es polémico y los patrones de préactica entre
los especialistas varian ampliamente. No hay suficientes datos para apoyar o refutar el uso de la

tocolisis profilactica en estas pacientes.?

El uso de tocdlisis se asocio con un periodo de latencia méas largo y un menor riesgo de parto
dentro de 48 horas, pero también fue asociado con un alto riesgo de corioamnionitis en
embarazos antes de 34 semanas de gestacion. En resumen, la tocélisis profilactica puede estar
asociada con una prolongacion del embarazo y un mayor riesgo de corioamnionitis sin beneficio
materno o neonatal significativo, aunque su uso no ha sido evaluado adecuadamente con la
latencia a antibidticos y corticosteroides. En las configuraciones de membranas rotas con trabajo
activo, no se ha demostrado que la tocdlisis terapéutica prolonga o mejora los resultados
neonatales, por lo tanto la tocdlisis terapéutica no se recomienda. %° La normativa del ministerio
de salud de Nicaragua indica su uso so6lo si hay actividad uterina para completar esquema de

maduracion pulmonar. °

e Uso antenatal de corticosteroides

La administracion prenatal de corticosteroides en la RPM Pretérmino se ha evaluado en una serie
de estudios clinicos y se ha demostrado que reduce la mortalidad, sindrome de dificultad

respiratoria, hemorragia y enterocolitis necrotizante.
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Los datos actuales sugieren que los corticosteroides no se han asociado con aumento de los
riesgos de infeccion materna o neonatal independientemente de la edad gestacional. Un sélo
curso de corticosteroides se recomienda para embarazadas entre 24 y 34 semanas de gestacion, y
puede ser considerado para embarazadas tan temprano como 23 semanas de gestacion que estan
en riesgo de parto pretérmino. Un meta-analisis Cochrane refuerza el efecto beneficioso de esta
terapia independientemente del estado de la membrana y concluye que un sélo curso de los
corticosteroides prenatales debe ser considerado para todos los partos pretérmino. No hay datos
que apoyan el uso de corticosteroides antes de la viabilidad, por lo tanto no es actualmente

recomendado. 2°

La administracion semanal de corticosteroides ha sido asociada con una reduccién en el peso al
nacer y la circunferencia de la cabeza y no se recomienda. Para administrar un curso de rescate de
corticosteroides con RPM es controvertida y no hay pruebas suficientes para hacer una

recomendacion a favor o en contra. 2

e Uso del sulfato de magnesio para la neuroproteccion fetal en la RPM Pretérmino
Los ensayos controlados aleatorios han demostrado que la administracion materna de sulfato de
magnesio para la neuroproteccion fetal cuando el nacimiento se anticipa antes de 32 semanas de
gestacion reduce el riesgo de paralisis cerebral en los recién nacidos supervivientes. En la
mayoria de estos ensayos, el 85% de las mujeres tuvo RPM Pretérmino entre 24 y 32 semanas de
gestacion. El régimen de tratamiento éptimo para neuroproteccion fetal sigue siendo poco claro y
diferentes regimenes se utilizaron en diferentes ensayos. Independientemente del régimen de
tratamiento utilizado, las mujeres con RPM Pretérmino antes de las 32 semanas de gestacion se
cree que corren el riesgo de un parto inminente y deberian ser considerados candidatas para el

tratamiento neuroprotector fetal con sulfato de magnesio. 2

e Uso de antibidticos en RPM Pretérmino
La administracion de antibidticos de amplio espectro prolonga el embarazo, reduce las
infecciones maternas y neonatales, y reduce la morbilidad gestacional dependiente de la edad.
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El régimen Optimo de antibidticos no estd claro porque multiples regimenes han
demostrado beneficios. Basado en informacion disponible, para reducir las infecciones materna y
neonatal y la morbilidad dependiente de la edad gestacional, un curso de 7 dias de terapia con una
combinacién de tratamiento intravenoso ampicilina y eritromicina, seguido de amoxicilina oral y
la eritromicina se recomienda durante el embarazo de las mujeres con RPM Pretérmino con
menos de 34 semanas de gestacion. El uso de amoxicilina-acido clavulanico se ha asociado con
mayores tasas de enterocolitis necrotizante y no se recomienda. Aunque no existen regimenes
alternativos bien estudiados para las mujeres alérgicas a los antibioticos b-lactamicos, puede ser
razonable administrar eritromicina sola. Las mujeres con RPM Pretérmino y un feto viable deben

recibir profilaxis intraparto para prevenir la transmision vertical del Estreptococos del grupo B. 2°

El esquema recomendado por el MINSA de Nicaragua: Los primeros dos dias con Ampicilina 2 g
intravenoso stat, luego 1 gr IV cada 6 horas més Eritromicina 500 mg via oral cada 6 horas; y los
ultimos 5 dias Amoxicilina 500 mg por via oral cada 8 horas mas Eritromicina 500 mg via oral

cada 6 horas hasta completar 7 dias.?

Manejo ambulatorio de la RPM Pretérmino

En la normativa del ministerio de salud se establecen como criterios del alta la resolucion del
evento, ausencia de infeccion, signos vitales normales y examenes de laboratorio dentro de
parametros edecuados.® Sin embargo el manejo ambulatorio de RPM Pretérmino con feto viable
no ha sido suficientemente estudiado para establecer seguridad, por lo cual no se recomienda.
Dos pequefios ensayos controlados aleatorizados que compararon la atencion hospitalaria y
domiciliar de mujeres con RPM Pretérmino tuvieron insuficiente poder para demostrar una
diferencia significativa en el resultado, porque solo 11-18% de las mujeres eran elegibles para la
atencion domiciliaria anteparto. Debido a que la latencia es frecuentemente breve, la infeccion
puede presentarse repentinamente y el feto esta con riesgo aumentado de compresion del cordon
umbilical; se recomienda la hospitalizacidon con vigilancia de la mujer y su feto una vez que se

haya alcanzado la viabilidad. %
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Manejo de paciente con RPM Pretérmino e infeccidn por virus del herpes simple

La infeccién neonatal por el virus del herpes simple (HSV) usualmente es resultados de la
transmision materno-fetal durante el parto. El riesgo de transmision vertical con el parto en la
infeccion primaria por HSV se calcula entre el 30% y el 50%, en comparacion con solo el 3% en
casos de HSV recurrente. La literatura sobre el manejo expectante de RPM Pretérmino con
infeccion materna activa por HSV se limita a pequefas series de casos e informes de casos.
Todos los pacientes fueron tratados con aciclovir, y se realiz ceséarea si las lesiones estaban
presentes en el momento del parto. No se notificaron casos de transmision vertical. 2° El riesgo de
prematuridad debe ponderarse contra el riesgo potencial de infeccion neonatal por HSV. En las
configuraciones de RPM con infeccion recurrente activa, el manejo expectante se recomienda

antes de las 34 semanas de gestacion.

Manejo de paciente con RPM Pretérmino e infeccion por VIH
Varios estudios encontraron una relacion entre la duracion de la ruptura de membranas y la
transmision materno-infantil, sobre todo si la duracion era superior a cuatro horas. El riesgo de

transmision aumenta en un 2% por cada hora que las membranas permanecen rotas.

Mas de 24 semanas y menos de 28 semanas de gestacion

Optar por tratamiento conservador por el riesgo de secuelas graves secundarias a la prematuridad.
Todas las embarazadas recibirdn profilaxis con zidovudina IV, una vez que se prevé el
nacimiento. Se deben seguir las medidas habituales en el manejo de esta complicacion
(administracion de terapia antibidtica y corticoide, controles maternos fetales, etc.) segiin normas

y protocolo para la atencion de las complicaciones obstétricas. 2

Entre 28 semanas y 34 semanas de gestacion

Es preciso individualizar cada caso segun el estado materno y fetal, la situacion virologica de la
madre, si ha recibido o no tratamiento y los resultados neonatales del centro de atencion.
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Tratar de llevar el embarazo a las 34 semanas de gestacion o hasta estar seguros de que exista
maduracion pulmonar fetal y luego se interrumpira. Indicar zidovudina IV a dosis habituales. En
embarazos menores de 36 semanas se aconseja la cesarea electiva. Esta recomendacion se basa en
la tendencia observada al aumento del riesgo de la transmision vertical del VIH en el embarazo

pretérmino con ruptura prematura de membranas, incluso si reciben terapia antirretroviral.?*

Manejo de paciente con antecedentes de RPM Pretérmino en futuros embarazos

Las pacientes con RPM Pretérmino tienen un aumento en el riesgo de recurrencia de RPM y de
parto pretérmino, y debe tomarse una detallada historia clinica. Sin embargo, hay pocos estudios
que examinan las intervenciones para prevenir la recurrencia de RPM. Las pacientes con
antecedentes de RPM Pretérmino fueron incluidas en los estudios de suplementacion de
progesterona para la reduccion de la recurrencia del parto pretérmino. Dado el beneficio potencial
de la terapia con progesterona, las mujeres con una sola gestacién y un parto pretérmino
espontaneo previo (con membranas intactas o con RPM) se les debe ofrecer suplementacién de
progesterona a partir de las 16 semanas a 24 semanas de gestacion para reducir el riesgo de

recurrencia de parto prematuro espontaneo. %

Similar a estudios de progesterona, las mujeres con RPM previa fueron incluidas en los ensayos
que valoraron la evaluaciéon cervical, la progesterona vaginal, y cerclaje, pero sus datos
especificos no fueron reportados. Asi, como ocurre con las mujeres con los nacimientos

prematuros espontaneos, se puede considerar el tamizaje de longitud cervical transvaginal. 2°

Resumen de recomendaciones y conclusiones

» Recomendaciones basadas en buena y consistente evidencia cientifica (Nivel A):

e Las pacientes con RPM Pretérmino antes de las 34 semanas de gestacion debe ser manejadas
de manera expectante si no hay contraindicaciones fetales.

e Reducir las infecciones maternas y neonatales y morbilidad dependiente de la edad
gestacional, un curso de 7 dias de la terapia con una combinacion de Eritromicina y
Ampicilina o Amoxicilina durante el manejo expectante de mujeres con RPM Pretérmino <34

semanas de gestacion.
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Mujeres con RPM Pretérmino y un feto viable que son candidatos para la profilaxis del GBS
intraparto deben recibir profilaxis, para evitar la transmision vertical independientemente de
tratamientos recientes.

Se recomienda un so6lo curso de corticosteroides en mujeres embarazadas entre 24 0/7
semanas y 34 0/7 semanas de gestacion, y puede ser considerado para las mujeres
embarazadas tan pronto cumplan 23 0/7 semanas de gestacion que estan en riesgo de parto
pretérmino.

Mujeres con RPM Pretérmino antes de las 32 0/7 semanas de gestacion que se cree estan en
riesgo de parto inminente deben considerarse candidatos para el tratamiento neuroprotector

fetal con sulfato de magnesio intravenoso.

Recomendaciones y conclusiones basadas en evidencia cientifica limitada e inconsistente
(Nivel B):

Para mujeres con RPM >37 0/7 semanas de gestacion, si el trabajo espontaneo no ocurre
cerca de la hora de presentacion, en las que no tienen contraindicaciones al parto, éste debe
ser inducido.

A las >34 0/7semanas, se recomienda el parto para todas las mujeres con membranas rotas.

En el marco de las membranas rotas con trabajo de parto activo, no se ha demostrado que la
tocdlisis terapéutica prolonga la latencia 0 mejora los resultados neonatales. Por lo tanto, la

tocolisis terapéutica no se recomienda.

Conclusion basada principalmente en consenso y opinion de expertos (Nivel C):

El manejo ambulatorio de RPM Pretérmino con un feto viable no ha sido suficientemente

estudiado para establecer la seguridad y por lo tanto no se recomienda.
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Complicaciones

» Maternas
e Corioamnionitis (13% a 60%).
e Hemorragia postparto (asociada a sepsis y trastornos de la contractilidad uterina en el
puerperio).
e Endometritis post-parto (en el 12% al 13%)
e Sepsis materna.
e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (4%-12%).
e Cesarea de emergencia (aumenta el riesgo de sepsis asociada).
e Histerectomia.
e Dafios psicoldgicos maternos por hospitalizacion prolongada, infertilidad, pérdida

neonatal.

> Fetales
e Prematurez (50%-75%).
e Sindrome de dificultad respiratoria  (35%)
e Infeccion neonatal: Neumonia, Bronconeumonia, Meningitisy  Sepsis.
e Asfixia  perinatal.
e Enterocolitis necrotizante.
e Hipoplasia pulmonar.
e Deformaciones fetales.
e Compresion del cordén.
o Dafio neuroldgico fetal y con posibilidad de dafio a la sustancia blanca cerebral.
e Pardlisis Cerebral
e Hemorragia intraventricular.
e Leucomalacia periventricular
e Displasia broncopulmonar

e Muerte neonatal en fetos expuestos a infeccion intrauterina.’
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DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio:
Descriptivo de corte transversal.

2. Areay poblacion de estudio:

Departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello.

3. Universo y muestra:
Se revisaron los expedientes de todas las pacientes con embarazos entre las 24- 33 6/7 semanas
de gestacion, ingresadas con diagndstico de ruptura prematura de membranas y que recibieron
manejo conservador en el servicio de ARO Il del HEODRA. No se calculd6 muestra ya que se

tomo el 100% de los casos.

3. Periodo de estudio: Fue de dos afios, de octubre 2018 a septiembre del 2020.

4. Definicion de caso:
El diagndstico de RPM Pretérmino se efectu6 mediante la historia clinica, evidencia de salida de
liquido amnidtico transvaginal por especuloscopia (Prueba de Valsalva / o Maniobra de Tarnier)
y hallazgos especificos de disminucion marcada del liquido amnidtico, definido por el indice
ecografico de PHELAN menor de cinco. Ademas, de otras pruebas auxiliares de laboratorio
disponibles segun las normativas del MINSA. Los casos fueron definidos segun la Clasificacion

Internacional de Enfermedades, décima revision (Codigo CIE-10: 042).28

5. Criterios de inclusion:
1. Casos admitidos con diagnostico de RPM Pretérmino entre las 24- 33 6/7 semanas de
gestacion.
2. Casos que fueron ingresado durante el periodo de estudio.
3. Casos cuyo expediente clinico estaban completos y disponible durante el periodo de estudio.
4. Casos con fetos Unicos y diagndstico de ruptura prematura de membranas pretérmino.
5. Pacientes ingresadas a sala de ARO Il por otra causa, que presentaron RPM pretérmino de

forma espontanea.
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6. Criterios de exclusion:

Pacientes que fueron admitidas con diagnostico diferente al de la poblacién de estudio.
Ingreso fuera del periodo de estudio.

Expediente clinico no disponible durante el periodo de estudio.

Pacientes con RPM pretérmino a las que se le realiz6 manejo activo.

a > W N oE

Pacientes ingresadas por RPM Pretérmino, pero que en sala de ARO Il se descartd el
diagnostico.

6. Pacientes con RPM pretérmino que no se les atendi6 el parto en el HEODRA.

7. Fuente de la informacion
Secundaria: Datos de estadistica del hospital, libro de registro de nacimientos y de los

expedientes clinicos: HCP, notas de ingreso, hojas de evolucion, nota de parto.

8. Instrumento de recoleccion de datos
El instrumento de recoleccion de datos fue una ficha que incluia variables que dieron respuesta a
los objetivos del estudio.

La primera parte recoge los datos sociodemogréficos, la segunda parte los antecedentes
obstétricos segun su HCPB de donde se obtienen datos necesarios para detectar factores de riesgo
declarados en la literatura. La siguiente seccion esta compuesta por el manejo farmacolégico, los
datos del recién nacido y la Gltima seccidn preguntas abiertas sobre las complicaciones maternas

y fetales presentadas.

9. Recoleccion de la informacion:
Se busco en las estadisticas de ingresos y egresos los casos registrados durante el periodo de

estudio.

Se procedio a identificar cada uno de los expedientes, para luego de estos tomar la informacién y
llenar las preguntas del instrumento. Una vez llena la informacion era verificada una segunda

VEZ.
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Los instrumentos estaban previamente identificados con un numero, para luego ser

almacenados adecuadamente.

10. Control de sesgos

Tipo de sesgo Control

Informacion Los datos fueron verificados en cada expediente por un

segundo revisor.

Interpretacion Se utilizé medidas estadisticas con un margen de error del 5%.

11. Andlisis de los datos

El software usado fue SPSS version 22.0. Para las variables cualitativas se usaron porcentajes y
frecuencias, mientras que para las variables numéricas se usaron las medidas de centro y de

dispersion. Los resultados seran presentados en tablas de frecuencia absoluta y relativa.

Se realiz6 un andlisis bivariado en la cual se correlacionaron los factores asociados a las
complicaciones maternas y fetales. Debido a los pocos casos de complicaciones maternas solo se
realizaron los cruces de variables para las complicaciones fetales. Se dicotomizaron las variables
numeéricas y ordinales, se empled la prueba de X2, y se interpretdé como estadisticamente
significativa al valor de p < 0,05.

12. Aspectos éticos:
Se solicité autorizacién a la direccion del hospital para el acceso a los expedientes clinicos,
garantizando la confidencialidad de la informacion recolectada. La investigacién no supone

ningdn riesgo para los pacientes.

a. No maleficencia: el estudio no provocé ningun dafio en la madre ni el neonato, pues
no se realizara ningun procedimiento experimental.
b. Justicia: la probabilidad de participar es similar para todos los individuos. Esta

protocolizados los criterios de inclusion y exclusion.

21



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA. UNAN-LEON

Operacionalizacion de variables

Variables Concepto Escala/valor
Edad Numero en afios cumplidos de las pacientes en | <20
estudio al momento de su ingreso. 20-34
>35
Estado civil Es el estado legal de la paciente. Soltera
Casada
Acompafiada
Procedencia Lugar de residencias de la paciente Urbano
Rural
Escolaridad Nivel de preparacion académico al momento del | Baja
ingreso. Baja, primaria 0 menos; y Alta, secundaria | Alta
0 superior.
Gestas NUmero de embarazos de cada paciente incluyendo | Primigesta.
el actual al momento del ingreso Bigesta.
Trigesta.
Multigesta.
Controles prenatales | NUmero de controles prenatales periddicos en las <4
unidades de salud. >4
Condiciones Factores de riesgo asociados a la RPM registrados Maternas

asociadas a la RPM

en el expediente clinico.

Utero-placentarias.

Fetales
Periodo de Intervalo en horas, entre la ruptura de membranasy | < 18 horas
Latencia el inicio del trabajo de parto. > 18 horas
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Variables

Concepto

Escala/valor

Edad gestacional

Semanas de gestacion por
ultrasonido al momento de la RPM

24 SG- 28 6/7 SG
29 SG- 33 6/7 SG

Antibidticos Se registrara el antibiético utilizado | Si
para tratar o prevenir la infeccion | No
materna fetal.

Buen uso de Uso de esquema segun la | Si

antibidtico normativa 077 Esquema con | No
ampicilina.

Mal uso de Uso de otro esquema no | Si

antibiotico recomendado por los protocolos de | No
manejo nacionales: esquema con
penicilina cristalina u otro

Tocoliticos Farmaco utilizado para inhibir la | Si
actividad uterina. Siempre se usa | No
como farmaco Nifedipina segun
esquema de N-077.

Induccidn de Farmaco que se utiliza para | Previa

maduracion estimular el desarrollo pulmonar. | Completa

pulmonar Dexametazona 6émg IM cada 12 | Incompleta
horas por 4 dosis. Rescate

Via de nacimiento Tipo de nacimiento del recién Vaginal
nacido. Cesérea

Estancia Dias transcurridos desde el ingreso | < 7 dias
hasta el egreso. > 7 dias

Complicaciones

maternas

Evolucién térpida materna
relacionada a RPM que aumenta el

riesgo de morbimortalidad.

-Sepsis puerperal: Endometritis,

septicemia,

-Corioamnionitis

-Hemorragia postparto

-Infeccion de la herida

-Muerte materna
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Complicaciones
fetales

Evolucidn térpida perinatal
relacionada a RPM que aumenta el
riesgo de morbimortalidad.

-Sindrome de dificultad
respiratoria en el RN.
-Aspiracion meconial
-TTRN

-Hemorragia cerebral
-Enterocolitis necrotizante
-Trastorno metabolico

-Muerte neonatal
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RESULTADOS

La ruptura prematura de membranas pretérmino se presentd en 38 pacientes, estas tenian una
edad media de 235 afios, con una edad minima de 15 afios y maxima de 39 afios, la mayoria en
el grupo de edad adultos jovenes (71.1%); respecto a la procedencia el 65.8% eran del area rural
y con un nivel académico de secundaria [24 (63,2%)]; el principal estado civil fue union estable
[27 (71,1%)].

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con ruptura prematura de membranas
en embarazos de 24 — 33 6/7 semanas de gestacion, del servicio de ARO I, HEODRA, octubre
2018 — septiembre 2020

Variables N=38 %
Grupos de edad 15 - 20 afios 9 23,7
21 - 30 afios 27 71,1
31 - 40 afios 2 53
Procedencia Rural 25 65,8
Urbana 13 34,2
Escolaridad Ninguna 1 2,6
Primaria 8 21,1
Secundaria 24 63,2
Universitaria 5 13,2
Estado Civil Soltera 2 5,3
Casada 9 23,7
Union Estable 27 71,1

* Fuente expediente clinico
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Entre las caracteristicas obstétricas de las pacientes estudiadas, el 39,5% eran primigestas,

seguido de las bigestas [13 (34,2%)]. La media de controles prenatales fue de 3, en donde un 55%
recibié 3 APN. De las pacientes 1 (2,6%) tenia el antecedente de cesérea previa. Respecto a la
edad gestacional al ingreso la media es de 32 SG, estando la mayoria entre las 28-32SG [36
(94,7%)]. EIl periodo de latencia de la RPM tuvo una media de 56 horas, con un valor minimo de
3 horas y maximo de 15 dias (360 horas), el 52,6% tenia una RMP menor a 18 horas de

evolucion.

Respecto a las patologias maternas el 42,1% presentaba anemia, el 23,7% déeficit nutricional, en

las enfermedades infecciosas un 15,8% y 10,5% IVU y vaginosis respectivamente

Tabla 2: Caracteristicas obstétricas y patologias de las pacientes con ruptura prematura de
membranas en embarazos de 24 — 33 6/7 semanas de gestacion, del servicio de ARO II,
HEODRA, octubre 2018 — septiembre 2020

Variables | N=38 | %
NuUmero de gestaciones Primigesta 15 39,5
Bigesta 13 34,2
Trigesta 9 23,7
Multigesta 1 2,6
NUmero de Controles Media 3
prenatales 0-2 controles 5 13,1
3 controles 21 55,2
> 4 controles 12 31,5
Cesarea Previa Si 1 2,6
No 37 97,4
Edad Gestacional al Media 32
ingreso 24 - 27 6/7 semanas 2 5,3
28 — 33 6/7 semanas 36 94,7
Periodo de latencia Media (57 hrs) 56
<18 hrs 20 52,6
> 18 hrs 18 47,4
Patologias maternas Anemia 16 42,1
asociadas a RPM Infeccion de vias urinarias 6 15,8
Déficit nutricional 9 23,7
Vaginosis 4 10,5
Caries dental 3 7,9

* Fuente expediente clinico
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La mayoria de los recién nacidos fueron del sexo masculino, el 71,1%, el 94,7% con edad
gestacional entre 28 — 33 6/7 SG; el 78,9% nacieron con un peso entre 1500-2500 gramos, parto
via vaginal [37(97,4%)] y todos con APGAR normal. Ningun neonato tuvo hallazgos fenotipicos

de malformaciones congénitas.

Tabla 3: Datos de los recién nacidos hijos de madres con ruptura prematura de membranas en
embarazos de 24 — 33 6/7 semanas de gestacion, del servicio de ARO 1I, HEODRA, octubre 2018
— septiembre 2020

Variables N=38 %
Sexo del bebé Masculino 27 71,1
Femenino 11 28,9
Edad gestacional 24 - 27 6/7 semanas 2 5,3
28 — 33 6/7 semanas 36 94,7
Peso (gramos) <1500 5 13,2
1500 — 2500 30 78,9
> 2500 3 7,9
Via del parto Vaginal 37 97,4
Cesarea 1 2,6
Apgar al minuto > 7 puntos 38 100
Apgar al quinto minuto > 7 puntos 38 100
Hallazgo fenotipico de Si 0 0
malformacion congénita No 38 100

* Fuente expediente clinico
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El manejo de la RPM pretérmino fue expectante en el 100%. En todos los casos se uso
antibioticoterapia, el 65% uso el esquema correcto de Ampicilina y un 34,2% uso el esquema
incorrecto de penicilina G sbédica. Mas de la mitad de los casos recibieron tocoliticos
[22(57,9%)], en donde el farmaco usado fue nifedipina; dos (5,3%) de los casos recibieron sulfato
de magnesio. La mayoria de las pacientes recibid corticoides para maduracion pulmonar
[36(94,7%)] sin embargo, s6lo un 42,1% se definié como esquema completo.

Tabla 4: Manejo de las pacientes con ruptura prematura de membranas en embarazos de 24 — 33
6/7 semanas de gestacion, del servicio de ARO II, HEODRA, octubre 2018 — septiembre 2020

Variables N=38 %

Uso de antibidticos Si 38 100,0

No 0 0
Esquema antibiotico Si 25 65,8
correcto?

No 13 34,2

Nifedipina 20 52,6
Uso farmacos tocoliticos No uso 16 42,1

Sulfato de magnesio 2 5,3

(y como

neuroproteccion)
Uso de corticoides Si 36 94,7
antenatales

No 2 53
Cumplimiento del esquema | Previo 10 26,3
de corticoides

Completo 16 42,1

Incompleto 9 23,7

Rescate 3 7,9

* Fuente expediente clinico
a: Esquema correcto: Ampicilina 2 g 1V (dosis inicial) y luego 1 g IV, c/4 horas hasta el parto.

Esquema incorrecto: Penicilina G 5 millones de Ul via IV (dosis inicial), luego 2.5 millones de Ul via IV, ¢/4 horas hasta el parto
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Las complicaciones maternas fueron poco frecuentes, se presentaron en el 5.2% de las pacientes,
siendo estas hemorragia postparto y atonia uterina, un caso para cada una respectivamente. No se

presentaron muertes maternas.

En los recién nacidos 11(28,9%) no tuvieron complicaciones, de las que se presentaron las mas
frecuentes fueron sindrome de mala adaptacién pulmonar [8(21,1%)], trastornos metabolicos
[8(21,1%)] y sepsis neonatal temprana [5(13,2%)]. Se presentaron 4 casos (10,4%) de muerte

neonatal, como complicacidn a sepsis neonatal temprana.

Tabla 5: Complicaciones maternas y perinatales en pacientes con ruptura prematura de
membranas en embarazos de 24 — 33 6/7 semanas de gestacion y sus neonatos, del servicio de
ARO Il, HEODRA, octubre 2018 — septiembre 2020

N=38 %
Complicaciones Sin complicaciones 36 94,8
Maternas . : -
Atonia Uterina Transitoria 1 2,6
Hemorragia Postparto 1 2,6
Muertes Maternas 0 0
Complicaciones ) L
Perinatales Sin complicaciones 11 28,9
Sindrome de adaptacion pulmonar 8 21,1
Trastorno metabdlico 8 21,1
Sepsis neonatal temprana 5 13,2
Muerte neonatal 4 104
Taquipnea transitoria del recién 2 5,3
nacido

* Fuente expediente clinico
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Respecto a los factores que se asocian a las complicaciones fetales observamos que la

frecuencia de complicaciones fetales es mas alta en las madres adolescentes (77,8%), que

en las adultas (55,2%), con un valor de p=0,22. En las pacientes con anemia la prevalencia de
resultados fetales negativos es de 68,8%, mientras que en las pacientes sin este trastorno de un
54,5%, con valor de p=0,37. Al contrario hubo mayor frecuencia de complicaciones en las

madres sin infeccion genitourinaria (64,3%), que en las que la presentaban (50%).

Las edades gestacionales menores de 32 SG tienen una frecuencia de complicaciones neonatales
superiores a los neonatos mayores (85,7 vs 54,8%), con un valor de p=0,13. El tiempo de RPM

mayor a 18 horas no se relaciono a las complicaciones neonatales (58.8%).

Tabla 6: Factores asociados a las complicaciones perinatales en neonatos nacidos de pacientes
con ruptura prematura de membranas en embarazos de 24 — 33 6/7 semanas de gestacion, del
servicio de ARO II, HEODRA, octubre 2018 — septiembre 2020

Factor de riesgo Complicacion Fetal
Si No
N %fila| n %fila | Valordep
X2

Madre adolescente  Si 7 77,8 2 22,2

No 16 55,2 | 13 44,8 0,22
Anemia materna Si 11 68,8 5 31,3 0,37

No 12 545 | 10 45,5
Infeccion materna  Si 5 50,0 5 50,0 0,42
GU No 18 64,3 | 10 35,7
RPM > 18 horas Si 10 58,8 7 41,2 0,847

No 13 61,9 8 38,1
Edad gestacional <32SG 6 85,7 1 14,3

>32SG 17 54,8 14 45,2 0,13

Respecto a los criterios de interrupcién del embarazo, todos finalizaron por inicio espontaneo del
trabajo de parto [38(100%)]. La principal via del parto fue vaginal [37(97.3%)].
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DISCUSION

La mayor parte de la poblacion de estudio se encontrd en un rango de edad minima de 15
afios y méxima de 39 afios, con edad media de 23 +/- 5 afios, que representa la etapa de adulto
joven; este rango de edad es similar al obtenido en un estudio realizado por Mendoza Juan en el
HEODRA sobre manejo de ruptura prematura de membranas en embarazos pretérmino del 2006 -
2008 °, donde el rango de edad en que se presentaron los casos fue de 15 a 38 afios; esto debido

a que en nuestra poblacion se han ido presentando embarazos cada vez a edades méas tempranas.

Mas del 50% de las pacientes provenian del area rural, esto concuerda con el estudio de Davila
Luis et al. Realizado en el Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas sobre el cumplimiento de
normas en ruptura prematura de membranas del 2014-2015%%, donde la procedencia
predominantemente fue rural en el 57%; se ha relacionado la exposicidn de éstas mujeres a mayor
esfuerzo fisico y tareas con cargas pesadas, asi como a mayor prevalencia de mal nutricion

materna a la ruptura prematura de membranas.

En este estudio se encontrd que las pacientes que tenian uno o dos embarazos tuvieron mayor
prevalencia de RPM, la mayoria era primigesta con 39.5%; esto coincide con los resultados
obtenidos en el estudio realizado por Miranda-Flores sobre resultados maternos y perinatales del
manejo conservador de la rotura prematura de membranas en gestantes de 24 a 33 semanas,
Peri— 2014'°, donde las pacientes nuliparas predominaron en el 45.8%. Actualmente la
multiparidad es aceptada como factor de riesgo por la disminucion de elementos formes del tejido
conectivo, esta diferencia es secundaria a que la mayor parte de nuestra poblacidn se encontraba

en etapa adulta joven y por consiguiente tenian primer o segundo embarazo.

Mas del 90% de las pacientes presentaron RPM entre las 28-33 6/7 semanas de gestacion
teniendo la mayoria solamente 3 APN (55,2%); dicho resultado es similar al encontrado por
Estrada N. en su estudio sobre Ruptura prematura de membranas en embarazos menores de 34
semanas, resultado materno — fetales con manejo expectante, Veracruz-México 2008, donde la
mayoria de las pacientes tenia 4 £ 1 CPN. Esto probablemente por la corta edad gestacional de

las pacientes y por lejania geogréfica, ya que la mayoria era del area rural, esto conlleva a la falta
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de deteccion de patologias maternas y factores de riesgo que permitan una intervencion

oportuna para modificar el riesgo.

La mayoria de las pacientes tuvo RPM entre las 28-33 6/7 semanas con una media del periodo
latencia de 56 hrs; esta edad gestacional corresponde a la encontrada en el estudio de Miranda-
Flores sobre resultados maternos y perinatales del manejo conservador de la rotura prematura de
membranas en gestantes de 24 a 33 semanas, Peri— 2014, donde la edad gestacional promedio
de mayor RPM fue de 29 + 2.5 semanas. Se ha observado que entre més cerca del término esté el
embarazo la probabilidad de parto antes de las 72 hrs es del 90%. Estudios internacionales
demostraron que una mayor latencia al parto se asocia a mejor prondstico; Sin embargo, un
estudio francés observé que en los casos con latencia menor a 20 dias la mortalidad era menor
que con una latencia mayor a 20 dias, sin diferencia significativa entre grupos®. Esto concuerda
con la sobrevida que tuvieron los bebés del estudio del 89.4%, y cuyo periodo de latencia fue <

de 18 horas en la mitad de los casos.

Las patologias maternas con mayor prevalencia fueron la anemia y la desnutricion; éstas
condiciones predisponen a tener 3 veces mas riesgo de ruptura de membrana debido al déficit
nutricional materno-placentario, a la baja reserva de oxigeno eritrocitario y baja perfusion

materno — fetal de oxigeno.

El 100% de los bebés tuvo un Apgar > a 7 puntos al primer y quinto minuto y el peso fetal
estimado que presentaron fue entre 1500-2500 gramos, que corresponde a bajo peso; estos
resultados son similares al estudio de Miranda-Flores sobre resultados maternos y perinatales del
manejo conservador de la rotura prematura de membranas en gestantes de 24 a 33 semanas,
Per(— 2014%°, donde mas del 90 % de los recién nacidos tuvo un Apgar mayor de 7 puntos al 1% y
5% minuto y una media de peso fetal de 1653 gramos, esto demuestra que el manejo fue adecuado

y la intervencién oportuna.
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Al 100% de estas pacientes se le inici0 antibioticoterapia; sin embargo el 34% se utilizo
penicilina cristalina en lugar de Ampicilina-Eritromicina, lo cual estd fuera de normas para la
edad gestacional en estudio, Mendoza Juan en el HEODRA sobre el manejo de ruptura prematura
de membranas en embarazos pretérmino del 2006-2008 °, obtuvo resultados iguales, todas
recibieron antibidticos, sin embargo no con los esquemas indicados por el MINSA, esto nos
indica que continua la falta cumplimiento de las normativas en el manejo de esta patologia; cabe
sefialar que fue en el 2018 (afio en que iniciod el estudio) que hubo modificacion en la normativa
sobre el esquema antibidtico a usarse en esta patologia segun edad gestacional, por lo tanto la
falta de actualizacidn sobre este tema quiza contribuy6 que al inicio se indicara el esquema de la

normativa anterior.

Se administré tocolisis sélo al 57% de las pacientes ya que el resto no tenia dinamia uterina y
otras se encontraban con modificaciones cervicales irreversibles. EI 68% de las gestantes se
beneficiaron de la aplicacion del esquema de maduracion pulmonar completo, ya que el resto de
las pacientes por ingresar en trabajo de parto solo se alcanz6 a aplicar la primera dosis de
corticoides.

Las complicaciones maternas solo se presentaron en 5.2% y no hubo muertes maternas; Esta
frecuencia de complicaciones es igual a los resultados obtenidos por Pérez RMA en su estudio
sobre morbilidad materna y perinatal en embarazos pretérmino con ruptura prematura de
membranas en el Hospital Bertha Calderon Roque de 2011- 20124 quien encontrd una
frecuencia de complicaciones en su estudio del 5% y sin muertes maternas. Se ha demostrado que
la probabilidad de desarrollo de sepsis materna se incrementa exponencialmente con RPM mayor
de tres dias, he ahi la menor frecuencia de complicaciones de nuestras pacientes que tuvo la

mayoria < de 18 hrs de RPM hasta el nacimiento.

Las complicaciones fetales que predominaron en orden de frecuencia fueron sindrome de mala
adaptacion pulmonar (21%), trastorno metabdlico(21%) y sepsis temprana (13%); estos
resultados concuerdan con los obtenidos por Mendoza Juan en su estudio en el HEODRA sobre
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manejo de ruptura prematura de membranas en embarazos pretérmino del 2006-2008 °,
donde la principal complicacion fue sindrome de dificultad respiratoria (28%), encontrando datos
de sepsis en el 15%; las complicaciones fetales de las vias respiratorias en su mayoria son
secundarias a la prematuridad y se considera la baja frecuencia de sepsis en nuestro estudio es
secundaria a que la mayoria de las pacientes tuvo periodo de latencia menor a 18 hrs. En el caso
de nuestros pacientes la mortalidad neonatal fue del 10.4% y todos tenian menos de 28 SG al
momento del nacimiento, esto posiblemente porque en nuestro medio hay falta de tecnologia

médica adecuada para el manejo de los pacientes con esta EG.

En este estudio encontramos que la adolescencia asociada a RPM aument6 la probabilidad de
complicaciones fetales ya que en el 77% de las madres adolescentes sus bebés presentaron

complicaciones al nacer.

La anemia materna increment6 la probabilidad de resultados adversos fetales ya que se
presentaron en el 66% de las madres con anemia; en contraste con las infecciones maternas donde
la probabilidad se mantuvo igual. Se ha demostrado una relacion directamente proporcional a la
anemia materna y la ruptura prematura de membrana, bajo peso al nacer, nacimientos prematuros
y mayor ingreso de los neonatos a la unidad de cuidados intensivos *. Las infecciones vaginales
no tratadas mantienen constante relacion con la RPM y sobre complicaciones neonatales, sin
embargo consideramos que en nuestro estudio la poblacion a la que se le diagnostico infeccién
vaginal fue poca para establecer una relacion y consideramos necesario realizar estudios
analiticos que permitan correlacionar las infecciones vaginales (corroboradas por clinica, tincion,
cultivo y Gram y sobre todo deteccion de streptococus del grupo B) y los resultados adversos

fetales en nuestro medio.

Se encontré que las pacientes con RPM mayor de 18 horas tuvieron menores complicaciones
fetales que las que tuvieron un periodo de latencia menos a 18 horas y que la probabilidad de
complicaciones neonatales incrementd en las edades gestacionales menores a 32 semanas. Se
considera que el periodo de latencia es proporcional a sepsis materna y fetal, malformaciones

fetales mecanicas, falta de desarrollo fetal neurolégico y pulmonar, sin embargo en nuestras
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pacientes la mayor parte que presentd un periodo de latencia mayor a 18 hrs tenian edades
gestacionales mayores a 32 semanas lo que probablemente mejoro el pronostico y resultado fetal
relacionado también al uso oportuno de tocdlisis y antibioticoterapia en estas pacientes.

La causa de finalizacion del embarazo en todos los casos fue por inicio espontaneo del trabajo de
parto, y la principal via del parto fue vaginal; al igual que el estudio realizado por Pérez RMA
sobre morbilidad materna y perinatal en embarazos pretérmino con ruptura prematura de
membranas en el Hospital Bertha Calderén Roque de 2011- 2012, donde el 71.2% de las
gestaciones finalizaron por la misma causa y en su mayoria fueron via vaginal, disminuyendo asi

el riesgo de infeccidn relacionado a via del nacimiento.

Para incrementar la significancia estadistica debe realizarse este estudio durante un periodo
de tiempo mayor y un estudio analitico mas amplio que permita correlacionar variables maternas

y resultados adversos feto-maternos.
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CONCLUSIONES

De las caracteristicas socio-demograficas el 71.1% de las pacientes tenian edades entre
21-30 afios, el 65,8% del area rural, el 63,2% con escolaridad secundaria y el 71.1%

estado civil acompariada.

De las caracteristicas gineco-obstétricas el 39.5% era primigesta, con una media de
controles prenatales de 3, el 97,4% sin antecedentes de cesarea, con edad gestacional
promedio al ingreso de 28-33 6/7 SG en el 94,7% y con un periodo de latencia menor de

18 horas en el 52,6% de los casos.

Como manejo conservador en el 100% se us6 antibioticoterapia, el 65,8 % con esquema
incorrecto; se usé farmacos tocoliticos el 57,9%, se aplicé corticoides antenatales al

94.7% y con esquema completo el 42.1 %.

El 100% de las madres fueron egresadas vivas, solo 5.2 % de pacientes presentaron
complicaciones, las cuales resolvieron con manejo médico. EI 89% de los recién nacidos
fueron egresados vivos, la mayoria de las complicaciones fueron propias de la
prematuridad. Méas de la mitad de las pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino tenian asociado anemia y déficit nutricional (57.9%). Ningun embarazo lleg6 a

término con manejo expectante.
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RECOMENDACIONES

1. A nivel hospitalario monitorear y evaluar de forma periddica los indicadores de
acuerdo a los estandares establecidos en la norma y protocolo de las complicaciones
obstétricas.

2. Continuar poniendo en préactica el protocolo de manejo conservador en ruptura

prematura de membranas pretérmino, que se cumpla con los estandares, vigilar la
aplicacion adecuada de la normativa por parte del personal médico y realizar
actividades de educacion continua donde se presenten las actualizaciones que se

realicen en las normativas.

3. Identificar tempranamente los factores de riesgos asociados a la ruptura prematura de

membranas, para implementar de forma oportuna medidas de prevencion y dar

seguimiento a traves los controles prenatales de forma periddica.
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ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos

Resultados maternos y perinatales del manejo conservador de ruptura prematura de membrana en
embarazos de 24-33 6/7 semanas de gestacion, en el servicio de ARO I, HEODRA, octubre
2018- Septiembre 2020

No. Ficha: No. Expediente:

Fecha ingreso: / / Fecha egreso: / /

Caracteristicas generales:

1. Edad:
2. Procedencia: a) Urbana b) Rural
3. Escolaridad: a) Ninguna  b) Primaria  ¢) Secundaria d) Universitaria
4. Estado civil: a) Soltera b) Casada c) Union estable  d) Otros
Il. Caracteristicas gineco-obstétricas:
5. Numero de gestaciones:
6. Numero de controles prenatales.
7. Cesarea previa: a)Si b) No
8. Condiciones asociadas a la RPM:
a. Maternas:
b. Utero-placentarias:
c. Fetales:
9. Edad gestacional por ultrasonido al ingreso (semanas cumplidas):
10. Fecha de la RPM Pretérmino: / /
11. Hora de inicio de la RPM Pretérmino (0-24 horas):
12. Fecha del inicio del trabajo de parto: / /
13. Hora de inicio del trabajo de parto (0-24 horas):
14. Fecha del parto: / /

15. Hora del parto (0-24 horas):
16. Periodo de latencia (Horas):

I11. Manejo de la RPM:

17. Uso de antibioticos:
a. Si (Cual y dosis):
b. No
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18. Uso de tocoliticos:
Si (Cual y dosis):
No
19. Induccién de maduracion pulmonar:
a. Si (Cual y dosis):
b. No
20. Manejo expectante: a) Si b) No
21. Via del parto:
a) Vaginal
b) Cesarea (Indicacién):

oo

IVV. Datos del bebé:

22. Sexo: a) Masculino b) Femenino

23. Edad gestacional (semanas cumplidas):

24. Peso (gramos):

25. Apgar al minuto:

26. Apgar al quinto minuto:

27. Hallazgo Fenotipicos de malformacion congenita:
a. Si (Cual):
b. No:

V. Evolucion maternay perinatal/neonatal:

28. Complicaciones maternas:
29. Complicaciones perinatales:
30. Egreso materno: a) Viva b) Muerta  c) Abandono  d) Traslado
31. Egreso del bebé: a) Vivo b) Muerto  ¢) Abandono  d) Traslado

V1. Criterios de interrupcion del embarazo

32. Corioamnionitis:

33. Pérdida del bienestar fetal:

34. Inicio espontaneo del trabajo de parto:
35. Embarazo mayor o igual a 34 SG:

36. Otros
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