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RESUMEN

La presente investigacion titulada “Caracteristicas y complicaciones materno-perinatales
en la rotura prematura de membranas de pretérmino y término. Servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca. 20117, tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas y complicaciones materno-perinatales en la rotura prematura de membranas
de pretérmino y término; a través de un estudio descriptivo, basico y retrospectivo, con un
total de 319 madres que presentaron rotura prematura de membranas. Determinadndose que
la mayoria de roturas prematuras de membranas son de término (81,8%); las
caracteristicas maternas mas prevalentes en la rotura prematura de membranas pretérmino
fueron mujeres con edades que oscilan entre 20 a 35 afios (50,0%); convivientes (48,3%);
de la zona rural (63,8%) y con primaria (50,0%), y en las de rotura prematura de
membranas de término fueron mujeres con edades que oscilan entre 20 a 35 afios (69,7%);
convivientes (59,8%); de la zona rural (75,5%); y con secundaria (54,5%); y las
caracteristicas materno-perinatales mas prevalentes en la rotura prematura de membranas
pretérmino fueron recién nacidos de sexo masculino (51,7%); de parto vaginal (51,7%);
con RPM prolongada (87,9%); con > de 6 CPNs (82,8%); sin cérvico-vaginitis (93,1%); y
con infeccion urinaria (51,7%). Y en las de rotura prematura de membranas de término
fueron recién nacidos masculinos (51,0%); de parto vaginal (72,8%); con RPM prolongada
(94,3%); con > de 6 CPNs (90,0%); sin cérvico-vaginitis (77,0%); y sin infeccidn urinaria
(59,4%). Las complicaciones maternas en la rotura prematura de membranas pretérmino,
fueron la metrorragia (25,9%), corioamnionitis (19,0%), infecciéon de sitio operatorio
(17,2%) y alumbramiento incompleto (6,9%), y en las de rotura prematura de membranas
de término, fueron la corioamnionitis (15,7%), endometritis (8,8%), y el alumbramiento
incompleto y metrorragia con 5,7% cada una; y las complicaciones perinatales en la rotura
prematura de membranas pretérmino, fueron las presentaciones distocicas, prematuridad y
oligoamnios con 31,0% cada una y prolapso de cordon (27,6%); y en las de rotura
prematura de membranas de término, fueron las presentaciones distocicas (40,2%),

prolapso de cordon (17,6%) y prematuridad (15,7%).

Palabras clave: Rotura prematura de membranas, pretérmino, término.



ABSTRACT

The present investigation called “perinatal and maternal characteristics and complications
in premature rupture of membranes of termination and pre termination. Gynecology and
Obstetrics service of the Regional hospital from Cajamarca 20117, Is aimed to determine
the perinatal and maternal characteristics and complications in the premature break of
membranes of termination and pre termination, through a descriptive, retrospective and
basic study, and a complete analysis of 319 mothers who had premature rupture of
membranes. From this, it was determined that most premature breaks are of the period of
termination (81,8%); the predominant maternal characteristics in the premature break of
pre termination were in women with ages ranging from 20 to 35 years (50.0%); cohabitants
(48,3%); from the urban area (75,5%); and with secondary (54,5%). And the predominant
perinatal-maternal characteristics in the premature break of pre termination were male
new born (51,7%); vaginal birth (51,7%); with prolonged RPM (87,9%); with more than 6
CPNs (82,8%); without cervical-vaginitis (93,1%); and with urinary infection (51,7%).
And in premature rupture of membranes of termination were male newborn (51,0%);
vaginal birth (72,8%); with prolonged RPM (94,3%); with more than 6 CPNs (90,0%);
without cervical-vaginitis (77,0%); and without urinary infection (59,4%). The maternal
complications in premature break of membranes in the period of pre termination were
metrorrhagia (25.9%); chorioamnionitis (19.0%), Surgical site infection (17.2%); and
incomplete parturition (6,9%), and in the premature break of membranes of the period of
termination, were chorioamnionitis (15,7%), endometritis (8,8%), and the incomplete
parturition and metrorrhagia with 5,7% each one. Finally, perinatal complications in the
premature break of membranes in the period of pre termination, were dystocic
presentations, prematurity and oligohydramnios with 31, 0% each one; and cord prolapse
(27.6%); and in the premature break of membrane in the period of termination were

dystocic presentations (40,2%), cord prolapse (17,6%) and prematurity (15,7%).

Key words: Premature rupture of membranes, pre termination and termination.



INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas es la pérdida de liquido amnidtico a través de los
genitales, antes del inicio del trabajo de parto, agudizandose ésta, cuando se presenta antes

de las 37 semanas de gestacion.

Conlleva a multiples complicaciones, y por ende, eleva la morbimortalidad materna-
perinatal; una de las principales es la infeccion en las madres y la prematurez asociada al
distrés respiratorio en los recién nacidos; en ambos afecta la calidad de vida y salud

individual y del entorno.

Existen una serie de estrategias para diagnosticar este problema de salud, en principio, en
los controles prenatales y una serie de pruebas que permiten confirmar con mayor certeza

la pérdida de liquido amniotico.

Por lo anteriormente sefialado, se considero imprescindible realizar esta investigacion; la
cual consta de cinco capitulos: el primero corresponde al problema cientifico y los
objetivos que caracteriza el estado actual del problema, plantear razones del por qué este
estudio, qué se busca y qué se quiere lograr; para esto se tuvo en consideracion la
definicion y delimitacion del problema, formulacion, justificacion y objetivos del mismo;
el segundé marco tedrico contempla los fundamentos en el que se soporta el estudio,
detalla las caracteristicas a estudiar; para esto se tuvo en cuenta los antecedentes, bases
teoricas y definicion de términos; el tercero la hipétesis: formulacion de hipdtesis y
definicion operacional de variables que establece las hipdtesis y variables en estudio; el

cuarto capitulo metodologia con el proposito de detallar el con qué y como se va a lograr



lo planteado; en esta parte se tuvo en cuenta las técnicas de muestreo: poblacion y muestra,
y técnicas para el procesamiento y andlisis de la informacion; el quinto capitulo
corresponde a resultados y discusion; que permite realizar la valoracion del estudio,
basadas en la informacién obtenida y el soporte cientifico. Finalmente las conclusiones,

recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO I

EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1. Definicién y delimitacién del problema
La rotura prematura de membrana (RPM) es una patologia frecuente en gestantes y
es considerada una complicacion usual en la practica médica, que se manifiesta por
medio de la clinica evidente, dando repercusiones tanto en el feto como en la madre
y en consecuencia aumentando la incidencia en la morbilidad y mortalidad niatema—
fetal (1). Y en aproximadamente 8 a 10% de los embarazos a término, las membranas
fetales se rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el trabajo de parto no es
inducido, 60 a 70% de estos comienzan el trabajo espontaneamente en un periodo

dentro de las 24 horas y cerca de 95% lo hara en un periodo no mayor a 72 horas (2).

Del total de RPM, el 80% son a término y el 20% pretérmino (3-5). Este ultimo
grupo contribuye con un tercio de los casos de partos prematuros espontaneos con un
importante impacto en la morbimortalidad perinatal, pues es responsable de

alrededor de un 10% del total de las muertes perinatales (3,5-8).

La frecuencia de la RPM oscila entre el 3 y el 18% de todas las gestaciones (5-10),
otros autores refieren que es variable y va desde un 1,6 a 21% de todos los
embarazos, dependiendo de las poblaciones estudiadas (3); o solamente un 8% (11).
La diferencia entre estos datos, tal vez, es producto de la diversidad de los grupos y

contribucién de factores de riesgo maternos y fetales (10).



En consecuencia, la importancia del proceso radica en que es la causa de
aproximadamente el 40% de los partos pretérmino y a través de ellos, la mortalidad
perinatal. Cuanto mas precozmente se produzca, mayor riesgo para el feto debido a la
prematuridad y sus efectos (5,9), aunque otros hacen referencia que,
independientemente de la edad gestacional, la rotura prematura de membranas se

asocia con elevada morbilidad y mortalidad (12).

Respecto a la morbilidad, esta patologia genera un incremento en la incidencia de
corioamnionitis clinica e infeccion puerperal (3,12). Pese a ello, las complicaciones
de la RPM en los partos a término o cerca de él, son bajas, aunque a veces pueden ser
graves como la presencia de corioamnionitis, endometritis o sepsis puerperal. En
cualquier caso, produce un incremento de intervenciones obstétricas, lo que junto al
mayor riesgo de sepsis neonatal, prolapso de cordon y desprendimiento de placenta,

repercute también desfavorablemente en los resultados perinatales (9).

Como complicacion obstétrica, la infeccion intraamnidtica aparece en un 30-40% de
las pacientes con rotura prematura de membranas (4,12-15) Dado el riesgo
aumentado de morbilidad neonatal secundaria a la infeccion intraamnidtica, la
identificacion de esta etiologia mediante una amniocentesis podria tener una
importancia relevante para mejorar el prondstico global de la gestacion en estos
casos (4). La coriamnionitis es una de las complicaciones que mas problemas
plantea, con una incidencia det 0,5% al 1% en la poblacion obstétrica general. Se
presenta en alrededor de un 5-10% en pacientes con RPM de término, y aumenta en
gestaciones mas precoces. En general, la corioamnionitis afecta a un 10-30% de las

pacientes con rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP) (13,15). Asi, la
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corioamnioitis se presenta del 13 a 60% en pacientes con RPMP remota del término

(6,7,12).

Otra infeccion es la endometritis (7,6,12,13), y el riesgo de sepsis materna es del

0,8% (6,7,12); presentandose un riesgo de muerte materna de 0,14% (6,12).

El 10% de las muertes perinatales se relaciona con rotura de membranas (11), y el
riesgo de muerte fetal es del 1 a 2% en la RPMP remota del término y esta
relacionada con infeccion y compromiso del cordén umbilical (6,7,12), y se estima
que 30 a 40% de las muertes en nifios recién nacidos (RN) es por infecciones (16).
Ademas, las mujeres que han tenido RPMP tienen un 13,5% de riesgo de repetirlo

comparado con 4,1% de la poblacion sin ese antecedente (11).

Los riesgos mas importantes para el feto con RPMP, es la prematuridad; y el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es la complicacion mas seria en todas las
edades gestacionales antes del término. La enterocolitis necrozante, hemorragia
intraventricular y sepsis son poco comunes en la RPMP cerca del término. La sepsis
perinatal es 2 veces mas comun en la RPMP, en comparacion con los recién nacidos
pretérmino, después del parto con membranas intactas (7). El sindrome de distrés
respiratorio constituye la causa de morbilidad en un 36% de recién nacidos y un 40%
de la mortalidad neonatal (15). Algunos afirman que definitivamente, la frecuencia y
severidad de las complicaciones neonatales después de la RPMP varian de acuerdo a

la edad gestacional (6-8).
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La sepsis neonatal se presenta con una incidencia variable, en pacientes con RPMP,
la incidencia de sepsis confirmada es de un 8%, elevandose en un 20% en pacientes
con corioamnionitis. Otra complicacion es la asfixia perinatal, en la cual existen
varias condiciones asociadas a la RPMP que pueden explicar el aumento en la
incidencia de asfixia perinatal: infeccion fetal, prolapso de cordon, desprendimiento
de placenta, presentaciones distocicas y compresion funicular por oligoamnios. El
bajo peso al nacer se presenta en el 20-23% de todos los casos de RPM. El SFA es
casi siempre por compresion funicular siendo su incidencia en un 8,5% en mujeres
de trabajo de parto subsiguiente a la RPM antes de término en comparacion al 1,5%

de las mujeres con trabajo de parto prematuro y membranas integras (13).

El manejo programado de esta patologia reduce el riesgo de morbilidad infecciosa

materna sin aumentar las cesareas y los partos vaginales quirargicos (1).

La incidencia de la RPM en paises desarrollados es de 4% a 8% (10). En Espaiia, la
RPM es causa aproximadamente de un 40% de los partos pretérmino y, como
consecuencia, un 10% de mortalidad perinatal (5). En Colombia se reportan
incidencias entre 15% y 22%. La RPM complica de 1% a 4% de todos los embarazos
y se relaciona con 30% de todos los recién nacidos pretérmino (10). Y segun datos
estadisticos del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) de Peri, el nimero de
casos de embarazos complicados con RPMP es muy significativo y en los Gltimos 5
afios alcanza un promedio de 10,5% del total de partos pretérmino y constituye una

de las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal (17).
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1.2.

1.3.

1.4.

Nuestro pais y especialmente Cajamarca no escapa a este problema de salud que se

presenta en las gestantes, generando en ellas problemas en ellas y sus hijos.

Por todo ello se plantea la siguiente interrogante.

Formulacion del problema
;Como son las caracteristicas y complicaciones materno-perinatales en la rotura
prematura de membranas de pretérmino y término. Servicio de Gineco-obstetricia del

Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 20117

Justificacion

La ruptura prematura de membranas es una patologia obstétrica frecuente en el
Hospital Regional de Cajamarca, conllevando a una seria de problemas, de entre
ellos las infecciones (por ejemplo la corioamnionitis) e indices de cesareas, entre
otras, originando una significativa tasa de morbilidad matemo-perinatal.'Por ello la
importancia de conocer algunas caracteristicas de este problema en el mencionado
nosocomio. Ademas de que cada profesional inmerso en el tema conozca y

reconozca las caracteristicas y brindar una adecuada atencion.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general
Determinar las caracteristicas y complicaciones materno-perinatales en la rotura
prematura de membranas de pretérmino y término. Servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2011.
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Objetivos especificos

Describir las caracteristicas materno-perinatales en la rotura prematura de
membranas de pretérmino y término. Servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2011.

Identificar las complicaciones maternas en la rotura prematura de
membranas de pretérmino y término. Servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2011.

Identificar las complicaciones perinatales en la rotura prematura de
membranas de pretérmino y término. Servicio de Gineco-obstetricia del

Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2011.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema
Atauje Quispe J, Santisteban Calderon P. (Lima-Per). (2004). En su trabajo
“Complicaciones materno neonatales del manejo activo versus expectante de la
ruptura prematura de membranas en gestantes de 34 — 36 semanas atendidas en el
Instituto Especializado Materno Perinatal durante julio 2001 — julio 2003” con su
estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo; se determindé que del total de
pacientes RPM, el 62,2% se encontro entre los 20 a 34afios, el 19,5% >35 afios y el
18,3% < 19 afios; El 59,8% con secundaria completa, el 24,4% con secundaria
incompleta, el 2,4% c/u con primaria completa y superior completa, y el 6,1% con
primaria incompvleta; El 68,3% convivientes, el 15,9% para c/u casadas y solteras. El
tipo de parto fue cesarea en 52,4% y 47,6% vaginal. Con diagnéstico post parto de
puerperio normal (46,3%), corioamnionitis (4,9%), circular de cordon simple (3,7%),
endometritis (3,7%), SFA (11,0%). Peso al nacer en varones > 2500gr (26,8%) y de
1500 a 2499¢gr (18,3%), y en mujeres > 2500gr (33,0%) y de 1500 a 2499gr (21,9%).
Respecto a las complicaciones neonatales: SDR: No tuvo (63,4%), leve (23,2%);
moderado (12,2%) y severo (1,2%). Trastorno metabolico: No (85,4%) y Si (14,6%).
BPN: No (74,4%), Si (25,6%). Potencialmente infectado: Si (61,0%) y No (39,0%).
RCIU: No (97,6%) y Si (2,4%). Sepsis neonatal: No (84,1%) y Si (15,9%). Asfixia
neonatal: Ninguna (93,9%), Severa (4,9%) y Moderada (1,2%). SFA: No (89,03%) y
Si (10,97%). Circular de cordon simple: No (64,6%) y Si (35,4%). Respecto a las
complicaciones maternas: Corioamnionitis (4,9%), endometritis (3,7%) y ninguna

(91,4%) (13).
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Torres Contreras HR. (Lima - Perii). (2008). En su trabajo “Complicaciones
maternas y perinatales del parto vaginal en gestantes con ruptura prematura de
membranas mayor de 34 semanas: Instituto Nacional Materno Perinatal”, con un tipo
de estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo. Determiné que la
edad de las pacientes con rotura prematura de membranas después de las 34 semanas
vari6 entre los 14 — 43 afios, con una media de 25,1+/- 6,6 afios y siguié una
distribuciéon normal. No se observé diferencia estadisticamente significativa (p=
0,68) entre la edad de las pacientes con rotura prematura de membranas después de
las 34 semanas que tuvieron parto vaginal (25,3 +/- 6,9 afios) y aquellas con parto
por cesarea (24,9 +/- 6,2 afios); predominando las que tenian instruccion secundaria y
conviviente. La presencia de complicaciones maternas en gestantes con cesarea fue
10,28 veces mas frecuente que en gestantes con parto vaginal (IC al 95% 4,80 —
22,04). Las complicaciones perinatales en gestantes con parto por cesarea fueron
17,1 veces mas frecuente que en gestantes con parto vaginal (IC al 95% 9,20 —
31,73). El analisis multivariado demostré que el riesgo de infeccion del sitio
quirargico (OR 13,58; IC al 95%: 4,67 — 39,38), desprendimiento prematuro de
placenta (OR 5,14; IC al 95%: 1,16 — 10,62), sufrimiento fetal agudo (OR 1,27; IC al
95% 1,16 — 1,41), infeccion neonatal (OR 11,08; IC al 95%: 4,68 — 25,68) y sepsis
neonatal (OR 14,54; IC al 95%: 1,16 — 10,62) fue mayor en gestantes con rotura
prematura de membranas después de las 34 semanas que tuvieron parto por cesarea.
Concluyéndose que la rotura prematura de membranas pretérmino sigue siendo un
elemento negativo como antecedente prenatal por sus complicaciones maternas y

perinatales (18).
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Faneite P, Rivera C, Amato R, Faneite J, Rodriguez F. (Colombia) (2009). En la
investigacion “Rotura prematura de membranas en embarazos pretérmino en un
centro hospitalario en Puerto Cabello, Venezuela”, con un estudio retrospectivo
descriptivo analitico, se determindé que las caracteristicas maternas predominantes
son solteras (59,46%), de 24 afios y menos (38,38%), antecedentes de cesarea previa
(6,94%) y fumadora (6,48%). La situacién obstétrica materna se expresa de la
manera siguiente: el diagnodstico al ingreso: RPM (71,28%), edad de embarazo: 34-
36 semanas (57,3%), tipo de parto: cesarea al ingreso (45,95%). Y en el estado
neonatal predominan los recién nacidos masculinos (53,51%), con peso 2.000-2.499
g (49,73%), de talla 50-54 cm (58,92%) e Indice Apgar <6 (35,68%). Hubo
morbilidad neonatal en 14,59% (27/159), con principales responsables de
insuficiencia respiratoria (33,33%) y riesgo obstétrico (29,63%); y mortalidad
neonatal 7,56% (14/159), particularmente prematurez extrema (42,86%) e
insuficiencia respiratoria (28,57%). En la morbilidad materna; de manera general
hubo morbilidad materna en 21,08% (38/185), destacando como causas especificas
anemia (53,85 %), infeccion urinaria (28,21%), coricamnionitis (10,25%) y

endometritis (7,69%) (19).

Nava Salgado DA, Escobar Rojas V. (México) (2009). En el trabajo “Ruptura
prematura de membranas y sepsis en recién nacidos de término”, con uﬁ estudio
comparativo en 82 neonatos: 41 con ruptura entre 12 y 23 horas y otros 41 en los que
la ruptura ocurri6 a las 24 horas o mas. Se determiné que de los 41 nifios cuya RPM
tuvo mas de 24 horas de evolucion, 23 (56,1%) fueron del sexo masculino y 18
(43,9%) del femenino; en 12 la ruptura ocurrib 24 horas antes 0 mas de su

nacimiento y en 18 (44%) habia sucedié 12 a 24 horas antes (en uno por 72 horas).
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Siete (17,1%) de los neonatos del grupo de estudio y 2 (4,9%) del grupo control
desarrollaron sepsis. Se concluy6é que no hubo diferencias en la frecuencia de sepsis

neonatal temprana (SNT) por tiempo de evolucion de la ruptura de membranas (20).

Fabian Velasquez EG. (Lima-Peru) (2009). En su trabajo “Factores de riesgo
materno asociados a ruptura prematura de membranas pretérmino en pacientes
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo enero-
diciembre, 2008”, con una investigacion retrospectiva, transversal, de tipo
descriptiva. Se registraron 17392 atenciones de partos la Institucion, que incluye
todos aquellos partos atendidos via vaginal y cesarea, de estos el 16% (2784) de las
pacientes fueron adolescentes, Durante el periodo de estudio del presente trabajo se
presentaron 1127 casos de RPM representando el 6,47% del total de partos atendidos
para dicho periodo; entre las 22 y 34 semanas de edad gestacional se presentaron 203
casos de RPMpt representando el 18% de todos de RPM presentados y el 1,17% del
total de partos atendidos para este periodo. La edad media fue de 26.08 afios, con un
rango que varia entre los 15 y 45 afios, el 22,2% (45 pacientes) presentaron edades
menores de 20 afios, el 63.1% (128 pacientes) presentaron edades comprendidas
entre 20 y 34 afios y el 14,8% (30 pacientes) presentaron edades entre 35 y 45 afios

de edad (17).

Chavez Vélez GL, Vargas Cantos KG. Portoviejo-Ecuador. (2012). Con la
investigaciéon “Resultados obstétricos y perinatales en la ruptura prematuré de
membranas en embarazadas que fueron atendidas en el Hospital Verdi Cevallos
Balda de Portoviejo, en el primer semestre del afio 20117, donde los resultados del

estudio revelan que la RPM tuvo una prevalencia del 2,5%. Para los factores
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2.2

predisponentes a la RPM encontramos que los mas importantes fueron: la edad
menor de 20 afios con ei 54%. El vivir en zona urbana con el 78%. El nivel de
escolaridad primaria con el 51%. La union libre con el 75%. Con infecciones previas
de vias urinarias el 49%. Para los antecedentes obstétricos encontramos que al
control prenatal deficiente le correspondié el 88%. Los resultados obstétricos y
perinatales adversos si bien estuvieron presentes en el estudio no fueron
significativos, ya que la corioamnionitis es el principal resultado obstétrico
desfavorable le correspondi6 el 2%, mientras que la prematurez, el apgar, la asfixia
perinatal como resultados perinatales desfavorables no presentaron valores

estadisticos de mayor transcendencia (21).

Bases tedricas

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Definicion
La rotura prematura de membranas es la solucion de continuidad en las membranas
ovulares (corion y amnios) antes del inicio del trabajo de parto y después de la
semana 20 de gestacion, considerando algunos a las 21 & 22 semanas
(3,9,14,17,22,23-27). Para el presente estudio se considera segin normatividad
vigente a la rotura de las membranas déspués de las 22 semanas de gestacion (28).
En dicha rotura se evidencia salida de liquido amnidtico y comunicacion de la
cavidad amnidtica con el canal endocervical y la vagina. (4,9). Por lo tanto, el signo

cardinal lo constituye la amniorrea (3,29), o salida de liquido amnidtico a través de
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los genitales externos (3); ya sea que la gestante esté a término, antes de término o

después del término (14,23).

Asi mismo para el presente estudio se considerara a la RPMP como lo considera un
grupo de autores, como a aquella que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion
(7,17,22,24-26,30); y RPM

a término cuando ocurre a las 37 0 més semanas de gestacion (5,7,9). La mayoria de
los casos de RPM ocurren a término y van seguidos del inicio del parto en cerca del

90% de las ocasiones en un plazo de 48 horas (9).

El pronostico perinatal y el manejo estan relacionados con la edad gestacional al
momento en que se rompen las membranas (7,8). Y cuando se da la RPMP, el
principal riesgo para el neonato, consiste en que es mas la infeccidon que las
complicaciones de la prematuridad. El nacimiento expedito de un producto no
infectado y sin asfixia se asocia a un mejor pronostico, con elevada posibilidad de
supervivencia y bajo riesgo de morbilidad severa. En general, la supervivencia
neonatal es alta y las secuelas son poco comunes después de las 32 semanas de

gestacion (31).

La RPM suele ocurrir mas en horas de la noche que en el dia, seguida del trabajo de
parto en una proporcion variable, y el periodo de latencia variara de acuerdo a la
edad gestacional; si la edad gestacional es > 36 semanas (pesos fetales > 2500 gr.) el
79% de las pacientes inician trabajo de parto en las primeras 12 horas y entre el 85 -

95% en las primeras 24 horas. Con una edad gestacional entre 28 y 36 semanas
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(1000 - 2500 gr.) solo el 51% inician trabajo de parto en las siguientes 24 horas. Con
gestaciones menores a 28 semanas, este porcentaje baja al 26% (3).

Clasificacion
Se pueden establecer varias clasificaciones en funcion del lugar de la rotura de las
membranas: Rotura alta (persiste bolsa amnidtica por delante de la presentacion) y
rotura baja (cuando no hay bolsa amnidtica por delante) (5,9). Segln la época de la
gestacion en la que ocurre la RPM: Pretérmino (< 37 semanas) y término (> 37

semanas) (5,7,9).

Ademas, existe una clasificacion en la RPMP y es ruptura prematura de membranas
fetales pretérmino “previable” (menos de 23 semanas), ruptura prematura de
membranas fetales pretérmino “lejos del término” (desde la viabilidad hasta
aproximadamente 32 semanas de gestacion), y ruptura prematura de membranas
fetales pretérmino “cerca al término” (aproximadamente 32 a 36 semanas de

gestacion) (7,25).

Asimismo, se denomina RPM prolongada cuando tiene una duracion de 24 horas a
una semana hasta el momento de nacimiento y RPM muy prolongada cuando supera
una semana. El periodo latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura y
la terminacion del embarazo. Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional
determinan el pronéstico y consecuentemente el manejo de la enfermedad de acuerdo

a la posibilidad o no de terminacién del embarazo (24,26).

Diagnéstico
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El diagnostico de RPM se basa en la constatacion de la salida de liquido amniético
por genitales externos (2-5,9). En un 80 a 90% es evidenciable al colocar un espéculo
estéril (4). St la simple visualizacion no es efectiva, se pueden realizar maniobras que
aumenten la presion intrabdominal (Prueba de Tarnier Positivo), como son Valsalva,
tos o compresion del fondo uterino (3). Sin embargo, en un 10 a 20% de los casos
aparecen dudas en el diagndstico ya sea porque la pérdida de liquido es intermitente;
no se evidencia hidrorrea en vagina durante la exploracion fisica, o existe

contaminacion por secreciones cervicales, semen, sangre (4) u orina (5,9,32).

En este sentido, es relevante para el diagnostico de la RPM los datos que aportan la
anamnesis y la exploracion realizada (9); no obstante, si mediante esto no es posible
realizar el diagndstico, se realizan pruebas para confirmar la presencia de liquido
amniodtico en vagina (3). Por lo tanto, de no objetivarse hidrorrea franca, se optara
por los diferentes métodos complementarios que se utilizan (1), para arribar a un
diagnostico, como son:

- Papel de Nitracina (3), comprobandose el pH vaginal (normal pH 3.4-5.5) y
el liquido amniédtico es alcalino (pH > a 6.5) (4,5,9); aunque este test puede
ser falsamente positivo en presencia de semen, sangre, vaginosis bacteriana,
moco cervical o cuando se emplean antisépticos alcalinos (5,9).

- Test de arborizacion de liquido amniotico (3).

- Ecografia obstétrica (3), pudiéndose evidenciarse oligoamnios (4).

- Células Naranjas (presencia de elementos fetales en vagina) (3).

— Fibronectina fetal (3), aunque este test actualmente no se recomienda su uso

en la practica clinica rutinaria (9).
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Ademas del diagnostico de la RPM, es muy importante establecer con exactitud la
edad gestacional, y en caso de duda, se toma la mas distante del término para decidir
la actitud terapéutica. Aunque las decisiones en cuanto al momento de finalizar la
gestacion, vendran determinadas por las condiciones clinicas y sobre todo por la edad
gestacional, en algin caso, podria estar justificada la comprobacion de la madurez
pulmonar fetal por debajo de la semana 36. No obstante, dicho proceder puede no ser
factible dadas las dificultades técnicas o ausencia de medios diagnodsticos. Para poder
decidir el tratamiento mas adecuado en cada caso es, asimismo, necesario descartar
al principio y periddicamente la existencia de corioamnionitis, hipoxia, compresiones
funiculares, desprendimiento de placenta, asi como posibles malformaciones fetales
para poder decidir el tratamiento mas adecuado en cada caso (5,9); en este marco, el
Comité Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) recomienda la interrupcion
inmediata del embarazo para las mujeres que presentan RPM con embarazo de edad
gestacional mayor de 34 semanas independientemente de la paridad y madurez
cervical (33); ya que cuando la RPM se presenta en embarazos a término la tasa de
complicaciones maternofetales es baja. Cuando el embarazo es pretérmino, la
morbimortalidad se incrementa. La mortalidad perinatal es hasta de 94% en la
semana 24 y disminuye hasta menos de 1% en la semana 35 de gestacion. Diversos
autores han demostrado que cuando el periodo de latencia alcanza o supera los 7

dias, comparado con 48 horas, se disminuye la morbimortalidad (10).

También se debe saber que el curso clinico de la RPM es como sigue: Si el embarazo
es a término (feto con peso mayor de 2500 gr), 79% de las pacientes inician trabajo
de parto en las 12 horas siguientes a la RPM y 95% dentro de las 24 horas. Si la edad

gestacional esta entre las semanas 28 a 36 (1000 a 2500 gr), el 51% de las pacientes
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iniciaran trabajo de parto dentro de las 24 horas siguientes. Este porcentaje baja a
26% cuando la edad gestacional estd comprendida entre las semanas 22 y 28 (500 a

1000 gr) (10).

Ademas de lo indicado, es importante realizar un diagnostico diferencial en la RPM;
y varias condiciones pueden tener una presentacion clinica parecida a la RPM. Los
diagnosticos diferenciales mas frecuentes se deben hacer con los siguientes cuadros:
leucorrea, incontinencia de orina, eliminacién del tapon mucoso, rotura de una bolsa
amniocorial, hidrorrea residual (secrecion serosa con o sin sangre, derivada de la
degeneracion de la decidua refleja durante su fusion con la decidua parietal, hacia las

12 — 18 semanas de embarazo, y rotura de un quiste vaginal (3).

FISIOPATOLOGIA DE LA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
La causa de la rotura prematura de membranas es incierta, muchos autores sefialan
como primera causa a la infeccién, se recogen otras como el bajo nivel
socioecondmico, bajo peso materno, parto prematuro previo, metrorragia del 2do y

3er trimestres, polihidramnios, embarazo gemelar, entre otras (34).

La RPM se produce cuando la presion intrauterina es capaz de vencer la resistencia
de la membrana. Ello ocurre si éstas sufren algun proceso que las debilite, ya sea
congénito o adquirido (fumadoras, déficit de vitamina C), o por factores que las
lesionen en algun punto, ya sea de forma mecanica (amniocentesis 0 amnioscopia) o
por una agresion fisico-quimica provocada por la infeccion del polo inferior del
huevo (trichomona, estreptococo grupo B, vaginosis bacteriana, etc.). También se

puede producir la RPM en caso de que falle el soporte mecanico (cuello dilatado), lo
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que ademas facilita la contaminacion bacteriana. En cualquier caso, es importante el
concepto de que si se realiza cultivo de liquido amniético obtenido por puncion
transabdominal poco tiempo después de producirse la RPM, resulta positivo en cerca
del 30% de los casos, ain en ausencia de corioamnionitis clinica. Ello supone que la
RPM a pesar de las propiedades bacteriostaticas que el liquido amnidtico pueda
tener, representa un riesgo elevado de infeccién y no sélo por contaminacion de la

cavidad una vez que se ha producido la RPM (5,9).

Algunos otros autores afirman que la causa de la RPMP no se conoce con claridad,
sin embargo, la infeccion coriodecidual o inflamacion parecen tener un papel
importante. La infeccion por estreptococos del grupo B y la vaginosis bacteriana se
han asociado a RPMP. Ademas del efecto proteolitico de las bacterias, existe un
efecto inflamatorio pronunciado en respuesta a la infeccion. La infeccion se ha
demostrado por cultivos positivos de liquido amni6tico y corioamniotis histologica.
Se considera que la infeccion intrauterina resulta de la colonizacion ascendente del
tracto genital, ocasionado activacion de los neutrofilos y macrofagos con produccion
de citoquinas, que promueve la produccion de proteasas, prostaglandinas,
metaloproteasas, apoptosis y debilitamiento de las membranas (6,35). Estudios han
demostrado que las bacterias tienen la capacidad de cruzar las membranas
corioamnidticas intactas. Existe evidencia que sugiere que la infeccion puede ser la
causa, mas que la consecuencia, de la ruptura de membranas (36). Se ha descrito que
la interleucina 6 y el factor estimulador de colonias de granulocitos en suero materno
pueden ser marcadores ttiles de infeccion en pacientes con RPMP (37). La RPM se
considera que tiene un origen multifactorial, ya que puede tener en una misma

paciente uno o mas procesos fisiopatologicos (7). Dentro de los factores de riesgo
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para RPM se encuentran infecciones de transmision sexual, infecciones urinarias,
indice de masa corporal bajo, tabaquismo, parto pretérmino previo, distension uterina
por polihidramnios o embarazo miultiple, nivel de evidencia socioeconoémico bajo,
conizacion cervical, cerclaje cervical, amniocentesis, deficiencias nutricionales de
cobre y acido ascoOrbico, y sangrando vaginal del segundo o tercer trimestre del
embarazo. El riesgo de recurrencia de 1a RPMP es del 16 a 32% (6,12). El riesgo de
RPM en pacientes a las que se les realiza amniocentesis en el segundo trimestre es

del 1,2% y el riesgo atribuible de pérdida del embarazo es del 0,6% (12).

En general, la rotura prematura de membranas es un fenémeno multicausal y
multietiologica (1,3), y se puede indicar que la etiologia de la RPM es desconocida
en la mayoria de los casos; sin embargo se han identificado que los factores
predisponentes mas frecuentes son (3,38): las infecciones cervicovaginales; la
alteracion de las propiedades fisicas de las membranas; la tension excesiva de las
membranas ovulares (polihidramnios, embarazo gemelar); la trombosis e isquemia
decidual; la sobredistension uterina; los defectos intrinsecos de las membranas, el

trauma; etc.

La infeccion parece tener una funciéon importante, como una causa 0 como una
consecuencia de la RPM. Algunos organismos pueden producir colagenasas,

mucinasas y proteasas que debilitan el amnios y el corion y pueden causar la RPM

(39).
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COMPLICACIONES EN LA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Existe un sinnumero de entendidos en el tema que indican una serie de
complicaciones maternas asociadas a la RPM, entre muchas otras se tienen a: la
corioamnionitis (5,6,7,8,12,13,15,19,32); la endometritis (5,13,18,32,40); el
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta. (DPPNI) (5-8,17,18,32); el
alumbramiento incompleto (18); la metrorragia (32); la infeccion de sitio operatorio,

la histerectomia; e incluso la muerte materna (18).

Respecto a las complicaciones perinatales, éstas dependeran de la edad gestacional
(3); en este sentido, el pronéstico mejora a medida que aumenta la edad gestacional
(41). Una de las complicaciones mas importantes es el sindrome de distrés
respiratorio en pacientes con RPM pretérmino y constituye la causa de morbilidad en
un 36% de recién nacidos y un 40% de la mortalidad neonatal (15), y estas

complicaciones van a ser tanto mayores cuanto mas falte para llegar a término (42).

En este sentido, los principales riesgos que plantea la rotura prematura de membranas
son distintos para los casos a término, aquellos que ocurren antes de las 34 semanas y
especialmente antes de las 32 semanas (42); o sea, la frecuencia y severidad de las
complicaciones neonatales varian de acuerdo a la edad gestacional (6,7,8). Sin
embargo, en todos los casos, ademas, existira mayor riesgo de infeccion ovular, que
afectara tanto a la madre como al feto o recién nacido, y en muchos casos obliga a
realizar alglin tipo de intervencion para terminar el embarazo, lo que también puede

repercutir en mayor morbilidad materna y fetal (42-44).
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2.3.

Existe un sinnimero de entendidos en el tema que indican una serie de
complicaciones perinatales asociadas a la RPM, entre muchas otras se tienen a: el
prolapso de cordon (3,5,13,17,18,40);' compresion funicular (6,7,8,12,13,17,32);
presentaciones distocicas (17); prematuridad (7,12,17,32,41,42,45-47);  distrés
respiratorio (7,15,17,18,40,42); enfermedad de membrana hialina (EMH) (3,13);
asfixia perinatal (17,32,40); infeccion neonatal (12,13,18); sepsis neonatal
(5,7,17,18); oligoamnios (3,13,17); neumonia (40); sindrome de aspiracién de
liquido amniotico (18); plétora sanguinea; malformaciones (40); e incluso la muerte

neonatal (13,18).

Por ello es necesario disminuir las complicaciones maternas relacionadas con
coriamnionitis y las fetales relacionadas con enfermedad de membrana hialina e

infeccion feto neonatal, entre otras, a través de un manejo adecuado (48).

Definicion de términos basicos

Edad materna

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento materno hasta la fecha registrada en la
historia Clinica (17).

Edad gestacional

La edad gestacional es el tiempo medido en semanas desde el primer dia del Gitimo

ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en que se efecta la medicion (49).
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Ruptura prematura de membranas (RPM)

Es la pérdida de la integridad del saco gestacional antes del inicio del trabajo de parto
(10). Definida también como la solucién de continuidad espontanea de la membrana
corioamnidtica antes del inicio del trabajo de parto (38), especificamente después de
las 22 semanas de edad gestacional y hasta una hora antes del inicio del trabajo de
parto (50).

Periodo de latencia

Intervalo entre la ruptura de membranas y el inicio del trabajo de parto (3,9,10). En
la actualidad se requiere de un intervalo de latencia minimo de una hora, para

cumplir con la definicion de RPM (10).

Periodo de intervalo

Tiempo transcurrido entre la ruptura de membranas y el parto (10).

Ruptura precoz de membranas
Ruptura espontanea de las membranas con inicio de actividad uterina en la siguiente

hora (10).

Ruptura prolongada de membranas

Ruptura de membranas 24 horas o mas antes de iniciarse el trabajo de parto (10).
Ruptura prematura de membranas pretérmino
Solucién de continuidad de la membrana corioamniotica antes de las 37 semanas de

gestacion (10,50).
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Complicaciones maternas neonatales

Son aquellas patologias que se presentan por alteracion del desarrollo fisiologico,

enfermedad o tratamiento. Siendo en la RPM la complicacion mas frecuente en la

madre la corioamnionitis y en el neonato la infeccion (13).

CAPITULO 111

LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION

OPERACIONAL DE VARIABLES

3.1. Hipotesis

El presente proyecto de investigacion es un estudio descriptivo, por lo que la

hipotesis es implicita.

3.2. Definicion operacional de variables

VARIABLES SUBVARIABLE Categoria Tipode | Escalade
variable medicion
Pretérmino (< 37ss) o
Cualitativa .
Rotura prematura de membranas |  ————— - categérica | Nominal
Término (> 37ss)
< 20 afios
o Cuantitativa
Edad De 20 a 35 afios e éica | Intervalo
> 35 afios
Soltera
Estado civil Convfriiil = S:t‘;l;::;’: Nominal
Caracteristicas materno-
perinatales Qtras
. . Urbano Cualitativa .
Zona de residencia Rural categorica Nominal
Iletrada
. .y Primaria Cuantitativa .
Grado de instruccion S {aria umérica Ordinal
Superior
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Sexo de RN ?:;?mh;lg S;‘::gg::: Nominal
Via de Via de parto X:S;rﬁl“i Culatia | Nomina
Prolongada
Tiempo de RPM (I%;ul; ;rlolsjr?lg?:;) S::::zrtz: Nominal
(Mis de 1 semana)
CPN inadecuado Si Cualitativa Nominal
(< 6CPNs) No categérica
Presencia de cervico- St Cualitativa | .
vaginitis - No categdrica
Presencia de infeccion Si Cualitativa | o .
urinaria No categérica
— Corioamnionitis
— Endometritis
— Desprendimiento prematuro de placenta
normo inscrta
. . — Alumbramiento incompleto Cualitativa .
Complicaciones maternas - Metrorragia categérica | Nominal
— Infeccién de sitio operatorio
—~ Histerectomia
- Muerte materna
— Otras
— Prolapso de cordén
— Compresion funicular
— Presentaciones distécicas
— Prematuridad
— Distrés respiratorio
— Enfermedad de membrana hialina
— Asfixia perinatal
Complicaciones perinatales ~ Infeccién nconatal Cualitativa | Nominal
p p ~ Sepsis neonatal categorica
~ QOligoamnios
— Neumonia
— Sindrome de aspiracion de liquido amnidtico
— Plétora sanguinca
— Malformaciones
— Muerte neonatal
— Otras
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1, Técnicas de muestreo: poblacion y muestra
» Tipo de estudio
El presente trabajo corresponde a un estudio de disefio no experimental, de tipo

retrospectivo, basico y descriptivo.

> Poblacion
La poblacion en estudio comprendié a todas las pacientes con diagnostico de
rotura prematura de membranas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital
Regional de Cajamarca, durante el periodo comprendido entre enero a diciembre

del afio 2011.

> Muestra

La muestra considerada fue la misma que la poblacion.

En primer lugar se identificé a las gestantes que tuvieron rotura prematura de
membranas, posteriormente se reviso las historias clinicas de cada paciente para
determinar las caracteristicas en estudio, teniendo en cuenta que se cumplan los

criterios de inclusién y exclusion.

Los criterios de inclusion y exclusion que se consideraron son:
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Criterios de inclusiéon:
4 Toda paciente con diagnostico de rotura prematura de membranas cuyo
producto fue atendido en el Hospital Regional de Cajamarca, teniendo

registro de historia clinica en este hospital.

Criterios de exclusion:
7l Paciente cuya historia clinica presente registros inadecuados como

enmendaduras, datos no registrados o registros inapropiados.

4.2. Técnicas para el procesamiento y anilisis de la informacion
» Técnica de recoleccion de datos
La técnica que se utilizé fue la observacion; mediante ésta, se realizo la revision
del libro de registro de partos e historias clinicas de las mismas pacientes, luego
se procedié a la recoleccion de la informacion mediante el instrumento: ficha de
 recoleccion de datos; elaborada por el investigador, y estuvo dividida en tres

partes (anexo 1).

» Analisis estadistico de datos
El registro de datos que estd consignado en las correspondientes fichas de
recoleccion de datos, fue procesado utilizando el paquete estadistico SPSS V
17.0, previa elaboracion de la base de datos convenientes. Los resultados se
presentan en tablas simples. Se procedio al analisis estadistico con pruebas
descriptivas, utilizandose la frecuencia absoluta y relativa, con sus respectivos

intervalos de confianza al 95%.
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CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

TABLA 1. Rotura prematura de membranas de pretérmino y término. Servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca. 2011.

ROTURA PREMATURA DE ) ] ]
MEMBRANAS N % IC 95%
Pretérmino 58 18,2 (14,0-22,4)
Término 261 818 (77,6-86,0)
TOTAL 319 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccidon de datos.

En la presente tabla se observa que de todas las RPM, el 81,8% corresponde a la RPM de

término y el 18,2% a la RPM pretérmino.
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TABLA 2. Caracteristicas maternas en la rotura prematura de membranas de
pretérmino y término. Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de

Cajamarca. 2011.
CARACTERISTICAS RPMP RPMT
MATERNAS N° % IC 95% Ne % IC 95%
< 20 afios 14 241 (13,1-351) | 68 261 (20,8-31,4)
De20a35afios 29 50,0 (37,1-629) | 182 69,7 (64,1-753)
Edad
> 35 afios 15 259 (146372 | 11 4,2 (1,8-6,6)
Total 58 1000 261 1000
Soltera 14 241 (13,1351) | 38 146 (103-189)
Casada 16 276 (161391 | 67 257 (20,4-31,0)
Estadocivil ) viviente 28 483  (354612) | 156 598  (53.8-65.7)
Otras 0 -- --- 0 - -—-
Total 58  100,0 261  100,0 :
Urbana 21 362 (23,8-486) | 64 245 (19,3-29,7)
Zona de
residencia Rural 37 638 (51,4-762) | 197 755  (70,3-80,7)
Total 58 1000 261
Ietrada 7 12,1  (3,7-20,5) 13 5,0 (2,4-7,6)
Primaria 29 50,0 (37,1-62,9) | 104 398 (33,9-457)
Grado de
instruccién  Secundaria 22 37,9 (254-504) | 142 544  (48,4-60,4)
Superior 0 0,0 --- 2 0,8 (0,0-01,9)
Total 58 100,0 261  100,0 -

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla se observa que el mayor porcentaje lo tienen mujeres con edades que

oscilan entre 20 a 35 afios en ambos grupos de RPMP y RPMT con 50,0% y 69,7%

respectivamente. Para el estado civil se observa el mayor porcentaje en mujeres
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convivientes y en ambos grupos de RPMP y RPMT con 48,3% y 59,8% respectivamente.
Para la zona de residencia se observa el mayor porcentaje en mujeres de la zona rural y en
ambos grupos de RPMP y RPMT con 63,8% y 75,5% respectivamente. Para el grado de
instruccion, en el grupo de RPMP se observa el mayor porcentaje en mujeres con primaria

(50%) y en el grupo de RPMT en mujeres con secundaria (54,5%).
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TABLA 3. Caracteristicas materno-perinatales en Ia rotura prematura de
membranas de pretérmino y término. Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. 2011.

CARACTERISTICAS RPMP RPMT
MATERNO-PERINATALES ~— po % IC 95% N° % IC 95%
Masculino 30 51,7 (38,8-64,6) | 133 51,0 (44,3-57,7)
Sexo del RN Femenino 28 483  (354-61,2) | 128 490 (42,3-557)
Total 58 1000 | 261 100,0 '
Vaginal 30 51,7 (388-646) | 190 728 (66,9-78,7)
Via de parto Cesérea 28 483 (354-612) | 71 272 (21,9-33,1)
Total 58 1000 ! 261  100,0 - |
Prolongada
. Qotrs alsomansy O 87,9  (79,5-963) | 246 943  (91,2-97,4)
Tiempo de Muy prolongada
RPM (e 56 1 sommana) 7 12,1 (3,7-20,5) 15 5,7 (2,6-8,8)
Total 58 1000 ° 261  100,0 -
< de 6 CPNs 10 172 (7,5-26,9) 26 10,0  (6,0-14,0)
Control
_ prenatal > de 6 CPNs 48 82,8  (73,1-92,5) | 235 90,0 (86,0-94,0)
inadecuado
Total 58 100,0 - 235
. Si 4 6,9 (0,4-13,4) 60 23,0 (17,4-28,6)
Presencia de
cervico- No 54 931  (86,6-996) | 201 770  (71,4-82,6)
vaginitis
Total 58 1000 261  100,0
) Si 30 51,7 (38,8-64,6) | 106 40,6 (34,1-47,1)
Presencia de
infeccion No 28 483  (354-61,2) | 155 594  (52,9-659)
urimnaria
Total 58 100,0 ! 261  100,0 :

FUENTE: Ficha de recoleccidon de datos.

En la presente tabla se observa que el mayor porcentaje de recién nacidos son masculinos

en ambos grupos de RPMP y RPMT con 51,7% y 51,0% respectivamente. Para la via de

parto el mayor porcentaje en mujeres que dieron a luz via vaginal y en ambos grupos de
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RPMP y RPMT con 51,7% y 72,8% respectivamente. Para el tiempo de RPM se observa el
mayor porcentaje en mujeres con RPM prolongada y en ambos grupos de RPMP y RPMT
con 87,9% y 94,3% respectivamente. Para el nimero de CPNs se observa el mayor
porcentaje en mujeres con > de 6 CPNs y en ambos grupos de RPMP y RPMT con 82,8%
y 90,0% respectivamente. Para la presencia de cérvico-vaginitis se observa el mayor
porcentaje en mujeres que no tienen dicha infeccion y en ambos grupos de RPMP y RPMT
con 93,1% y 77,0% respectivamente. Para la presencia de infeccion urinaria, en el grupo de
RPMP se observa el mayor porcentaje en mujeres con infeccion urinaria (51,7%) y en el

grupo de RPMT en mujeres sin infeccion urinaria (59,4%).
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TABLA 4. Complicaciones maternas en la rotura prematura de membranas de
pretérmino y término. Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de

Cajamarca. 2011.

COMPLICACIONES RPMP RPMT

MATERNAS Ne % IC 95% N %  IC95%

Corioamnionitis 11 19,0 (8,9-29,1) 41 15,7 (11,5-20,1)

Endometritis 0 0,0 --- 23 8,8 (5,4-12,2)
Dpmimio e 0 00— | ¢ 15 000
Alumbramiento incompleto 4 6,9 (0,4-13,4) 15 5,7 (2,9-8,5)
Metrorragia 15 25,9 (14,6-37,2) 15 5,7 (2,9-8,5)

Infeccion de sitio operatorio 10 17,2 (7,5-26,9) 0 0,0 ---

Histerectomia 0 0,0 --- 6 2,3 (0,5-4,1)
Muerte materna 0 0,0 - 4 1,5 (0,0-3,0)
Parto distocico 0 0,0 -—- 3 1,1 (0,0-2,4)

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla se observa que el mayor porcentaje de complicaciones maternas en el

grupo de RPMP son la metrorragia (25,9%), corioamnionitis (19,0%), infeccion de sitio

operatorio (17,2%) y alumbramiento incompleto (6,9%). Y en el grupo de RPMT las

complicaciones maternas mas frecuentes fueron la corioamnionitis (15,7%), endometritis

(8,8%), y el alumbramiento incompleto y metrorragia con 5,7% cada una.
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TABLA 5. Complicaciones perinatales en la rotura prematura de membranas de
pretérmino y término. Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de

Cajamarca. 2011.

COMPLICACIONES RPMP RPMT
PERINATALES N° % IC 95% N %  IC95%
Prolapso de cordon 16 27,6 (16,1-39,1) 46 17,6 (13,0-22,2)

Compresion funicular 10 17,6 (7,5-26,9) 22 8.4 (5,0-11,8)

Presentaciones distocicas 18 31,0 (19,1-42,9) 105 40,2  (34,3-46,1)

Prematuridad 18 31,0 (19,1-42,9) 41 15,7 (11,3-20,1)
Distrés respiratorio 11 19,0 (8,9-29,1) 33 12,6 (8,6-16,6)
Enfermedad de membrana hialina 0 0,0 -—- 19 7,3 (4,1-10,5)
Asfixia perinatal 11 19,0 (8,9-29,1) 15 5,7 (2,9-8,5)
Infeccion neonatal 0 0,0 -- 9 3,4 (1,2-5,6)
Sepsis neonatal 7 12,1 (3,7-20,5) 22 8,4 (5,0-11,8)
Oligoamnios 18 31,0 (19,1-42,9) 33 12,6 (8,6-16,6)
Neumonia 0 0,.0 - 9 3,4 (1,2-5,6)
Sindrome de asp.ifafzién de liquido 7 12,1 (3,7-20,5) 10 3.8 (1.5-6,1)
amniodtico
Muerte neonatal 2 3.4 (0-8,1) 3 1,1 (0,0-2,4)

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

En la presente tabla se observa que el mayor porcentaje de complicaciones perinatales en el

grupo de RPMP son las presentaciones distocicas, prematuridad y oligoamnios con 31,0%

cada una y prolapso de cordon (27,6%). Y en el grupo de RPMT las complicaciones

perinatales mas frecuentes fueron las presentaciones distocicas (40,2%), el prolapso de

cordén (17,6%) y la prematuridad (15,7%).
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5.2 Discusion
Considerando la tabla 1, concretamente, cuando las membranas ovulares se rompen
antes de que se inicie el parto, se considera rotura prematura de membranas y ésta se
da porque la resistencia de las membranas se ha reducido por diversas causas. Este
complicacion del embarazo ocurre, como lo afirma Mercer B. (2005) (6), enun 3% a
18% de todas las gestaciones. De este tentativo y global porcentaje de gestante con
RPM, para el presente estudio la mayoria se encuentran a término de su gestacion
(81,8%); asi lo confirman algunos investigadores como Alvarado Forero JP. (2011)
(29), Vergara Sagbini G. (2010) (3) y Cobo T, Palacio M, Bennasar M. (2007) (4),
al concluir que el 80% de las RPM son a término y solamente el 20% son pretérmino.
Lo mismo ratifica Fabian Velasquez EG. (2009) (17), al determinar durante en el
periodo de su estudio, la presencia de 203 casos de RPMP el cual representd el 18%

de todos de RPM presentados.

En la tabla 2, se discute las caracteristicas maternas y la mayoria de mujeres con
RPM en este estudio oscilan entre 20 a 35 afios; los resultados de Atauje Quispe J,
Santisteban Calderon P. (2004) (13), secundan el presente, al encontrar en su estudio
del total de mujeres RPM, el 62,2% entre los 20 a 34afios, también lo hace,
parcialmente Torres Contreras HR. (2008) (18), al determinar que la edad de las
pacientes con rotura prematura de membranas después de las 34 semanas vari6 entre
los 14 — 43 afios, con una media de 25,1+/- 6,6 afios y siguié una distribucion
normal. Otros investigadores hacen énfasis en la asociacion de la RPM con las
edades extremas, no respaldando los resultados; por ejemplo Faneite P, Rivera C,
Amato R, Faneite J, Rodriguez F. (2009) (19), indica que una de las caracteristicas

maternas predominantes son mujeres de 24 afios y menos (38,38%); a la vez que
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Chavez Vélez GL, Vargas Cantos KG. (2012) (21), reafirma lo indicado por el
anterior investigador, pues la edad menor de 20 afios, el cual se encontrd en este
estudio en un 54%, es un factor predisponente de la RPM. Es este marco, es
importante considerar a las edades extremas como factores de riesgo para la
presencia de RPM ya sea de pretérmino como de término; asi lo afirma Alvarado
Forero JP. (2011) (29), al corroborar la asociacion de las extremas edades con la
RPM. En relacion al estado civil, en el estudio, la mayoria fue conviviente;
condiciones similares explican en sus trabajos Chavez Vélez GL, Vargas Cantos KG.
(2012) (21), Torres Contreras HR. (2008) (18), Atauje Quispe J, Santisteban
Calderon P. (2004) (13), ya que el grupo que predominé en las mujeres con RPM
eran convivientes. Aunque algunas investigaciones afirman que el estado civil,
especificamente la condicion de soltera esta asociada a RPM, asi los exponen
Alvarado Forero JP. (2011) (29), y Faneite P, Rivera C, Amato R, Faneite J,
Rodriguez F. (2009) (19). Sin embargo, en Cajamarca, tal vez porque la mayoria de
mujeres no tiene formalizado su estado civil, el resultado es alto en las mujeres
convivientes. Respecto a la zona de residencia, la mayoria de mujeres con RPM son
de la zona rural, esto se asocia con el grado de instruccion ya que también la mayoria
tiene primaria o secundaria; al pertenecer mayormente a la zona rural, la mujer tiene
disminuida su posibilidad para alcanzar grados de instruccién mas elevados; en este
sentido, se puede comentar la existencia de algunos aspectos predisponentes de la
RPM como la escasa escolaridad o bajo nivgl de educacion alcanzado, asi lo
reafirman Chavez Vélez GL, Vargas Cantos KG. (2012) (21) y Alvarado Forero JP.
(2011) (29). Esta condicion educativa no permite a las gestantes a reconocer o
identificar de manera oportuna algin riesgo que conduzca a algunas complicaciones

como es la RPM y menos tomar las medidas adecuadas o necesarias para corregirlo.
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La tabla 3, describe las caracteristicas materno-perinatales, la primera es el sexo del
recién nacido, encontrandose en el presente estudio que la mayoria son masculinos;
resultados similares encuentra Faneite P, Rivera C, Amato R, Faneite J, Rodriguez
F. (2009) (19), al afirmar que la mayoria de recién nacidos de madres con RPM eran
masculinos (53,51%). Otra caracteristica es la via de parto, algunos autores analizado
no coinciden con los resultado como es Atauje Quispe J, Santisteban Calder6n P.
(2004) (13), al identificar que la mayoria de parto de mujeres con RPM terminé en
cesarea (52,4%) y lo mismo sucede con Faneite P, Rivera C, Amato R, Faneite J,
Rodriguez F. (2009) (19) al encontrar en su trabajo que la mayoria termin6é en
cesarea (45,95%). Definitivamente, la via parto es una decisién tomada de acuerdo a
las ventajas y desventajas tanto para la madre como para su producto; en esta logica,
existen una serie de criterios que le permite al médico decidir la via mas correcta
para terminar con la gestacion. Otra caracteristica resaltante es el tiempo de la RPM;
es logico reflexionar que a mayor tiempo transcurra la mujer con RPM, mayor es el
riesgo de infecciones; para este estudio, se encontrd que la mayoria de gestantes tuvo
una RPM prolongada (de 24 horas a 1 semana); existen algunas coincidencias con
Nava Salgado DA, Escobar Rojas V. (2009) (20), al encontrar en su trabajo 41
gestantes con ruptura entre 12 y 23 horas y otras 41 gestantes con ruptura de 24 horas
0 mas; y parcialmente secundan el estudio, Fabian Velasquez EG. (2009) (17), al
hallar una media del tiempo de RPM de 74,51 horas en las RPMP con un rango de
variacion que va desde 1 hora hasta 1512 horas, siendo menor de 12 horas en 81
gestantes (39,9%) y mayor de 24 horas en 90 gestantes (44,3%) este ultimo
catalogado como RPM prolongado. El CPN adecuado estd por encima del 80% de
mujeres, eso significa que han acudido a sus controles minimos, pese a ello,

presentaron RPM ya sea pretérmino o a término, Hace pensar que el profesional de la
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salud no identificé de manera correcta los riesgos a los que se enfrenta la gestante o
simplemente los CPNs no tienen injerencia en la aparicion de esta patologia; esto
contradice algunos trabajo que asocian a la RPM con el deficiente CPN, como lo
refleja el estudio de Chavez Vélez GL, Vargas Cantos KG. (2012) (21), al encontrar
en mujeres con RPM un control prenatal deficiente en nimero (88%); y Fabian
Velasquez EG. (2009) (17), encontrando en las mujeres con RPMP una media de
2,43 controles prenatales. Otras caracteristicas son las infecciones, tanto las cervico-
vaginitis y la infeccion urinaria; en las primeras en ambos grupos de RPM la mayoria
no lo presentaron; y para la infeccion urinaria la mayoria de mujeres con RPMP
tuvieron dicha infeccion y para las mujeres con RPMT la mayoria no la tuvo.
Estudios como el de Fabian Velasquez EG. (2009) (17), concuerdan parcialmente
con el presente, ya que encuentran a un 62,1% de mujeres con RPMP que no
presentaron infecciones cervico — vaginal — urinaria; pese a que otros investigadores
e instituciones como el Centro de Excelencia Materno Infantil del César. (2011) (48),
afirman que la infeccion genital es un factor de riesgo de la ruptura prematura de
membrana. Ademas, ratifica lo asentado, Kenyon S, Boulvain M, Neilson J. (2010)
(39), al explicar que algunos organism;)s pueden producir colagenasas, mucinasas y
proteasas que debilitan el amnios y el corion y pueden causar la RPM; o como lo
explica Romero Arauz JF, Alvarez Jiménez G, Ramos Leén JC. (2010) (47), la
infeccion coriodecidual o inflamacidon parecen tener un papel importante. La
infeccion por estreptococos del grupo B y la vaginosis bacteriana se han asociado a
RPMP. Ademas del efecto proteolitico de las bacterias, existe un efecto inflamatorio
pronunciado en respuesta a la infeccion. Y para la infeccion urinaria, también existen
varios autores que afirmar la asociacion de la infeccion urinaria con la RPM,

Alvarado Forero JP. (2011) (29); Centro de Excelencia Materno Infantil del César.
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(2011) (48); Romero Arauz JF, Alvarez Jiménez G, Ramos Leon JC. (2010) (47); y

Kenyon S, Boulvain M, Neilson J. (2010) (39).

En la tabla 4, se ha identificado una serie de complicaciones maternas, destacando la
metrorragia, corioamnionitis, endometritis, entre otros; resultados similares obtuvo
Alvarado Forero JP. (2011) (29), al detectar las complicaciones maternas mas
frecuentes como son la infeccidon intraamnidtica (corioamnionitis y funisitis),
endometritis o septicemia; datos similares también demuestran Faneite P, Rivera C,
Amato R, Faneite J, Rodriguez F. (2009) (19), destacando entre otras, la
corioamnionitis (10,25%) y endometritis (7,69%); del mismo modo lo hicieron
Atauje Quispe J, Santisteban Calderén P. (2004) (13), al detectar en las gestantes con
RPM, corioamnionitis (4,9%), endometritis (3,7%). En conclusion, este problema, de
una u otra manera, conlleva a complicaciones maternas, dependiendo del tiempo de

la RPM.

En la dltima tabla, se lista las complicaciones perinatales, siendo las méas resaltantes
para ambos grupos, las presentaciones distdcicas, prematuridad, prolapso de cordon,
oligoamnios y distrés respiratorio; concuerda parcialmente con estos resultados,
Alvarado Forero JP. (2011) (29), al encontrar la prematuridad y su vulnerabilidad de
los recién nacidos, provocando, entre otras, enfermedad de membrana hialina,
hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, infeccién (sepsis,
neumonia, meningitis), y enterocolitis necrotizante RPM. La mala posicion fetal es
comun, dada la edad gestacional del prematuro y al oligoamnios. Por su parte Atauje
Quispe J, Santisteban Calderon P. (2004) (13), refiere que del total de gestantes

RPM, el 36,6 de recién nacidos presenté algin grado del sindrome de distrés
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respiratorio, sepsis en un 15,9%. Nava Salgado DA, Escobar Rojas V. (2009) (20),
también indica en su investigacion que el 17,1% de los neonatos del grupo de estudio
y 4,9% del grupo control desarrollaron sepsis. Otros autores como Faneite P, Rivera
C, Amato R, Faneite J, Rodriguez F. (2009) (19), encontraron mortalidad neonatal
7,56, particularmente prematurez extrema (42,86%) e insuficiencia respiratoria
(28,57%). Parece ser que la complicacion mas comun entre las investigaciones es la
frecuencia de la prematurez; asi lo ratifica Ramirez Martinez JJ, Soria Lopez JA,
Ambriz Lopez R, Iglesias Benavides JL. (2012) (45), afirmando que la rotura
prematura de membranas es una de las principales causas de prematuridad (30-40%
de los nacimientos pretérmino); y Romero Arauz JF, Alvarez Jiménez G, Ramos
Leon JC. (2010) (47), explicando que los riesgos mas importantes para el feto con
RPMP son las compligaciones de la prematuridad. Por lo tanto, se puede afirmar que
la rotura prematura de membranas sigue siendo un elemento negativo como
antecedente prenatal por sus complicaciones maternas y perinatales, Torres Contreras

HR. (2008) (18).
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CONCLUSIONES

Al finalizar el presente trabajo de investigacion se llegd a las siguientes conclusiones:

1. La mayoria de roturas prematuras de membranas son de término.

2. Las caracteristicas maternas mas prevalentes en la rotura prematura de membranas
pretérmino fueron mujeres con edades que oscilan entre 20 a 35 afios; convivientes; de

" la zona rural y con primaria. Y en las de rotura prematura de membranas de término
fueron mujeres con edades que oscilan entre 20 a 35 afios; convivientes; de la zona
urbana; y con secundaria.

3. Las caracteristicas materno-perinatales mas prevalentes en la rotura prematura de
membranas pretérmino fueron recién nacidos de sexo masculino; de parto vaginal; con
RPM prolongada; con > de 6 CPNs; sin cérvico-vaginitis; y con infeccion urinaria. Y
en las de rotura prematura de membranas de término fueron recién nacidos
masculinos; de parto vaginal; con RPM prolongada; con > de 6 CPNs; sin cérvico-
vaginitis; y sin infeccion urinaria.

4. Las complicaciones maternas mas prevalentes en la rotura prematura de membranas
pretérmino, fueron la metrorragia, corioamnionitis, infeccion de sitio operatorio y
alumbramiento incompleto; Y en las de rotura prematura de membranas de término
fueron la corioamnionitis, endometritis, el alumbramiento incompleto y metrorragia.

5. Las complicaciones perinatales mas prevalentes en la rotura prematura de membranas
pretérmino, fueron las presentaciones distocicas, prematuridad, oligoamnios y
prolapso de cordén; Y en las de rotura prematura de membranas de término fueron las

presentaciones distdcicas, prolapso de cordon y prematuridad.
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RECOMENDACIONES

A los profesionales de la salud, realizar controles prenatales con calidad y calidez, teniendo

en cuenta a las gestantes con factores de riesgo para minimizar los resultados adversos.

A las instituciones, capacitacion permanente al personal de las instituciones de salud para

que brinden una adecuada atencion.

A las instituciones, vigilar el cumplimiento estricto de norma técnica vigente respecto a la

salud materna, para garantizar una atencion de calidad.

A las Escuelas Profesionales de la Salud, que en los cursos relacionados con la obstetricia,

se socialice permanentemente la norma técnica respecto a la salud materna.
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ANEXOS
Anexo 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HCL:...........................
Diagnostico de RPM Pretérmino.........................coeaee ()
Diagnéstico de RPM Término.....................ccooiieeiennn... ()

I. CARACTERISTICAS MATERNO-PERINATALES

Grado de instruccion:

Ietrada...........................

Con primaria....................

Consecundaria....................

Con superior........................
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Sexo de RN:

Masculino................ccccco..

Femenino.............c.cccccvnnn..

Via de parto:

Vaginal.............................

Cesarea.......ccooeeeevvveeanne...

Tiempo de RPM:
Prolongada (De 24 ha 1 semana)................c..cc......
Muy prolongada (Mas de 1 semana)...............cccco.......

CPN inadecuado (< 6 CPNs):
NOL

Presencia de cervico-vaginitis:
NO.

Presencia de infeccién urinaria:
N O e
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II. COMPLICACIONES MATERNAS

Complicaciones presentes:

— Corioamnionitis...............coveviriii e
— Endometnitis.................. TR PR
— Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

— Alumbramiento incompleto..........................o..l

— MEtrOmagia. .. ........ooii et e
— Infeccidn de sitio operatorio.................................
— Histerectomia......................... e vt oo i b e

m. COMPLICACIONES PERINATALES

Complicaciones presentes:

— Prolapsodecordon......................
— Compresion funicular..................................

— Presentaciones distocicas......................eeenl.

— Prematuridad......................o
— Distrés respiratorio................cooeiiiiiiiiiin
— Enfermedad de membrana hialina.....................
— Asfixiaperinatal...................................
— Infeccionneonatal.........................coceiiennl.

— Sepsisneonatal............................
— Oligoamnios.............coovriiiiie i
— Neumonia............covveeiiiiiiieiii i
— Sindrome de aspiracion de liquido amniético.......
~ Plétorasanguinea.....................oiiiiiin,
— Malformaciones................... b A 5 38 R
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