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RESUMEN

La ruptura de membranas en una gestacion pretérmino es una complicacion de
causa multifactorial que trae complicaciones tanto para la madre y el recién
nacido. Entre las principales causas de muerte neonatal tenemos a la sepsis y el
parto prematuro; gue son consecuencias de la ruptura prematura de membranas.
En lo que respecta a la madre, las principales complicaciones son las infecciones
y las hemorragias pre e intra parto. El tratamiento de las complicaciones y el
manejo de secuelas, traen grandes gastos para las instituciones de salud. Este
trabajo quiere demostrar si el prolongar una gestacion con ruptura prematura de
membranas cerca al término, en comparacion con un manejo activo de parto;
disminuye la morbimortalidad de la madre y el recién nacido; y disminuye los
gastos hospitalarios. ElI Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins es un
centro de referencia local y nacional, recibe un namero alto de gestantes con
esta complicacion. El tipo de investigacion que vamos a realizar es descriptivo,
observacional, transversal y retrospectivo; obteniendo informacién de las
historias clinicas virtuales y fisicas.

Palabras clave: ruptura de membranas, gestacion cerca al término

ABSTRACT

Rupture of membranes in a preterm pregnancy is a multifactorial complication
that brings complications for both the mother and the newborn. Among the main
causes of neonatal death we have sepsis and premature birth; which are
consequences of premature rupture of membranes. Regarding the mother, the
main complications are infections and pre- and intrapartum hemorrhages. The
treatment of complications and the management of sequelae entail great
expenses for health institutions. This work aims to demonstrate whether
prolonging a pregnancy with premature rupture of membranes close to term,
compared to active management of childbirth; reduces morbidity and mortality of
the mother and newborn; and reduces hospital expenses. The Edgardo
Rebagliati Martins National Hospital is a local and national reference center and
receives a high number of pregnant women with this complication. The type of
research we are going to carry out is descriptive, observational, transversal and
retrospective; obtaining information from virtual and physical medical records.

Keywords: rupture of membranes, pregnancy near term
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la situacion problemética

La ruptura prematura de membranas fetales es una complicacién de la gestacion,
la problematica de esta complicacion, esta en los resultados materno-neonatales
gue se producen, aumentando la morbimortalidad en ambas partes, y de manera

directa aumenta los gastos en salud publica.

La OMS, en febrero del 2018 publico datos y cifras de nacimientos prematuros;
se estima que cada afio hacen unos 15 millones de nifios prematuros (antes de
las 37 semanas); de estos, el 84% ocurre entre las 32 y 36 semanas, el 10%
entre las 28 y 32 semanas y el 5% antes de las 28 semanas; las complicaciones
relacionadas con la prematuridad son la principal causa de mortalidad en nifios
menores de cinco afos (1). En total fueron estudiados 184 paises, la tasa de
nacimientos prematuros fue entre el 5y 18% (1). Mas del 60 % de nacimientos

prematuros se producen en los continentes de Africa y Asia meridional (1).

Segun la OMS entre las causas mas frecuentes de nacimientos prematuros,
estan: la gestacion multiple, las infecciones, enfermedades crénicas o de causa

idiopatica (1).

En el 2018 la UNICEF publicé un informe, "Cada vida cuenta”, calcula que cada
dia mueren aproximadamente 7 mil recién nacidos en todo el mundo; entre los
anos 1990 y 2016, la tasa de mortalidad de nifios entre el mes de nacido y los 5
afos, se redujo en casi dos tercios, pero la tasa de mortalidad en recién nacidos
representa un porcentaje cada vez mayor de todos los nifios fallecidos menores
de 5 afnos (2). Hay dos razones que explican esto; una, son las principales
causas de mortalidad en recién nacidos: la prematuridad en un 35%,
complicaciones de parto en 24% e infecciones que corresponde a un 21%
(sepsis, neumonia y meningitis), y la segunda es el poco interés por terminar con

la mortalidad de recién nacidos (2)(3).

Segun la UNICEF; Pakistan, es el pais con mayor tasa de mortalidad de recién

nacidos; 46 de cada 1000 nacidos, murieron dentro del primer mes de vida. De



los 10 paises con mayores tasas de mortalidad de recién nacidos, ocho se

encuentran en Africa Subsahariana y dos en Asia Meridional (2)(3).

Segun el Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas para la estimacion de
la mortalidad infantil IGME), en América Latina y el Caribe, la tasa de mortalidad

en menores de 5 afos fue de 16.17 y en neonatos de 9.07 durante el afio 2020

(4).

En el Perd, la tasa de mortalidad en menores de 5 afos fue de 8.71 segun la
RENIEC, usando la poblacion del afio 2021 y; de 12.82 segun IGME en el afio
2020. Asimismo, la tasa de muerte neonatal segun la IGME fue de 6.71 durante
el afio 2020 (4).

El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades,
hasta la semana 48, del afio 2021, se produjo 4801 muertes fetales y neonatales,
la mitad de estas se produjeron en 6 regiones del Peru: Lima, La Libertad, Piura,
Cajamarca, Cusco y Loreto, ademas estos 6 departamentos concentraron el 56

% de muertes maternas durante dicho afo (5).

El 69% de muertes neonatales se debi6 a la prematuridad, siendo los
departamentos de Apurimac, Moquegua, Tacna y Lima Metropolitana los

departamentos que registran muertes neonatales por encima del 75% (5).

La primera causa de muerte neonatal fue la relacionada a prematuridad (27%)
seguida por asfixia y causas relacionadas a la atencién del parto (17%),

malformaciones congénitas (16%) e infecciones (14%) (5).

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades/MINSA, durante el afio 2020 y 2021; la edad gestacional que
concentra el mayor porcentaje de muertes son los fetos tardios (43.5 y 42.53%
respectivamente), seguido de fetos a término (34.74 y 34.72% respectivamente)
y fetos temprano (21.75 y 22.75%), tomando en cuenta que un feto es: temprano
entre las 20 y 27 semanas, tardio entre las 28 y 36 semanas; y a término después

de las 37 semanas (5).

En el afio 2003 se publico un articulo sobre la mortalidad perinatal en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, en el cual el 65.8% de recién nacidos
pesaban menos de 2500 gramos, el 61.6% de recién nacidos correspondian a



prematuros. De los casos de recién nacidos vivos que fallecieron a la semana de
vida, la causa principal fue de la enfermedad de membrana hialina en un 36,9%

y en segundo lugar la sepsis neonatal en una 26,3% (6).

Siendo la ruptura prematura de membranas una causa que conlleva a un parto
prematuro, buscamos informacion que nos muestre el nimero de casos que se
presentan en el Perd; el INMP (Instituto Nacional Materno Perinatal), en el afio
2018 publicé un Simposio en la Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia;
en esta publicacion nos muestra que durante el afio 2016 se produjeron 21605
partos, de los cuales 2717 fueron gestantes con ruptura prematura de
membranas (12.5%) y de estos, 518 fueron partos prematuros (19%). Asi mismo
durante el afio 2017, ocurrieron 19288 partos, de estos 2697 fueron gestantes
con ruptura prematuras de membranas (13.9%) y de estos, 481 terminaron en

un parto prematuro (17%) (38).

En el Pert no hay mucha informaciéon que nos demuestre la cifra aproximada de
gestaciones que se complican con ruptura prematura de membranas y cuantas
de estas culminan en un parto prematuro. Encontramos otro articulo publicado
en el afo 2015 por la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia en la
Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia, se identificaron 2397 gestantes
con ruptura prematura de membranas, este valor representa a una tasa de
15.7%, estas fueron atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora, durante los afios
1990 a 1992 (39).

Otro articulo publicado en el 2015, es un estudio descriptivo transversal,
realizado en el Hospital EsSalud Il José Cayetano Heredia durante enero a
diciembre del 2013, la poblaciéon fue de 2794 gestantes y de las cuales 50
presentaron ruptura prematura de membranas (4,32%) (40).

En lo que respecta instituciones del Seguro Social, no encontramos muchas
publicaciones con una poblacion grande, que nos permita aproximarnos y
conocer el niumero actual de gestaciones que se complican con la ruptura
prematura de membranas cada afio. Hace falta mejorar los registros, estadistica
y quiza incentivar la publicacion de investigaciones sobre esta patologia, para
mejorar la prevencion y su manejo oportuno; y asi evitar complicaciones para la

madre y el recién nacido.



El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, es un hospital de referencia a
nivel nacional y local, por tal motivo presenta un alto nimero de recién nacidos
prematuros de causa variada ; el presente estudio va dirigido a una de las
principales causas de nacimientos prematuros, la ruptura prematura de
membranas, va permitir demostrar si el manejo expectante en gestaciones
prematuras cerca al termino disminuye la incidencia y complicaciones de partos
prematuros, sin aumentar la morbimortalidad de la madre y el recién nacido. Y
ademas nos va permitir conocer una cifra aproximada de cuantos casos de

ruptura prematura de membranas y partos prematuros se producen cada afio.

1.2 Formulacién del problema

¢, Cual es el resultado materno y neonatal en el manejo expectante de una
gestacion con ruptura prematura de membranas cerca al término en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio 2023?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar el resultado materno y neonatal en el manejo expectante de una

gestacion con ruptura prematura de membranas cerca al término en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio 2023.

1.3.2 Objetivos especificos
Identificar los factores de riesgo maternos en una gestacion con ruptura

prematura de membranas cerca al término en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante el afio 2023.

Identificar los antecedentes maternos en las gestaciones con ruptura prematura
de membranas cerca al término en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins durante el afio 2023.

Identificar las principales complicaciones maternas en el manejo expectante de
gestaciones con ruptura prematura de membranas cerca al término en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio 2023.



Identificar las principales complicaciones neonatales en el manejo expectante de
gestaciones con ruptura prematura de membranas cerca al término en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio 2023.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Segun la UNICEF en el 2018, aproximadamente el 6.2 millones de nifios y
adolescentes menores de 15 afios fallecieron, los recién nacidos representan el
2.5 millones de muertes, mas de la tercera parte del total de muertes

infantojuveniles (7).

Los primeros 28 dias de vida, el ser humano es muy vulnerable; durante el afio
2018 se estima que murieron 7000 recién nacidos por dia. Alrededor de un tercio
de las muertes neonatales ocurre durante el dia del nacimiento y el resto durante
la primera semana de vida; es por esta razén que debemos centrarnos en

mejorar la atencion durante esta etapa critica para el neonato (7).

La mortalidad neonatal disminuyo lentamente en comparacion con nifios entre
las edades de 1 a 59 meses, sin embargo, la proporcién entre las muertes
neonatales y todas las muertes menores de 5 afios, ha aumentado de un 40% a
47%, desde el afio 1990 al 2018, respectivamente (7).

La distribucion mundial de muertes neonatales durante el afio 2018, fue la
siguiente: el 35% fueron por complicaciones de un parto prematuro, 24% por
complicaciones relacionadas con un parto prematuro, 15 % por sepsis neonatal
(7). De estos datos de distribucién casi el 100% esta relacionado a una gestacion
que se complica con la ruptura prematura de membranas; entre las multiples
causas de esta complicacion esta la de origen infeccioso, que puede conllevar a
una sepsis neonatal; cuando ocurre esta complicacion ocasiona un parto
prematuro, y un parto prematuro trae multiples complicaciones en un recién

nacido prematuro a nivel sistémico; es asi que todo se encuentra relacionado.

En el Perd encontramos muy pocas publicaciones que nos demuestren las cifras
exactas o aproximadas de gestaciones que se complican con la ruptura de

membranas y que terminan en un parto prematuro; los pocos estudios que



encontramos fueron de hace muchos afos, son estudios con una poblacion
pequefia y realizados en hospitales pequefios. Encontramos una publicacion del
2015, un articulo que nos menciona que en el INMP durante los afios 2016 y
2017 se produjeron 21605 y 19288 partos, de los cuales 2717 y 2697 se
complicaron con rupturas prematura de membranas, respectivamente (38).
También pudimos encontrar otros articulos, como el del afio 2015 realizado en
el Hospital Maria Auxiliadora con un total de 2397 pacientes con una tasa de
ruptura prematura de membranas del 15.7% (39). Y otro realizado en el Hospital
EsSalud Il José Cayetano Heredia durante el afio 2013, con una poblacion de
2794 gestantes de las cuales el 4,32% presentaron ruptura prematura de

membranas (40).

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, en un hospital de referencia a
nivel nacional y local, por tal motivo presenta un alto nimero de recién nacidos
prematuros todos los afios; la importancia de este estudio nos va permitir
demostrar si el manejo expectante en gestaciones prematuras cerca al termino
disminuye la incidencia y complicaciones de partos prematuros, sin aumentar la
morbimortalidad de la madre y el recién nacido. También nos va permitir conocer
con mas proximidad el nimero de casos de ruptura prematura de membranas y

partos prematuros que se producen.

Un parto prematuro conlleva a un aumento de la morbilidad neonatal e infantil,
aumento del costo en tratamiento y rehabilitacion infantil, disminuye el avance
en la sociedad en todas las esferas. Por todo esto debemos estar seguros que

tan bien indicado esta culminar una gestacién prematura.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Este estudio es factible, debido a que el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, es un hospital de referencia a nivel local y nacional, debido a que tiene
un servicio de UCI neonatal que atiende recién nacidos incluso de partos

prematuros inmaduros.

Se dispone de un sistema de historia clinica virtual a nivel nacional que nos

permite acceder a las historias de la madre y neonato, desde los primeros



controles prenatales. Se cuenta con la capacidad intelectual y logistica para

desarrollar el estudio.

Se cuenta con los recursos econdmicos y tiempo para realizar el estudio, debido

a que es un estudio descriptivo.
1.5 Limitaciones
Una limitacién es el mal registro del CIE 10, no ingresan todos los diagndsticos

en la historia clinica virtual con su respectivo codigo de CIE 10, datos

incompletos en la historia clinica virtual y fisica.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

1.6 Antecedentes

En noviembre del 2015, Jonathan M. Morris et al. (8) publicaron un ensayo
controlado aleatorio multicéntrico, que se realiz6 en 11 paises, que abarcaba 65
centros, el objetivo de este ensayo fue establecer si el parto inmediato en una
gestacion con ruptura prematura de membranas antes de inicio de trabajo de
parto disminuia los casos de infecciones neonatales sin aumentar la
morbimortalidad neonatal frente a un manejo expectante; la poblacion que
usaron fue de gestantes mayores de 16 afios que presentaban ruptura de
membranas entre 34 y 36 semanas 6 dias, que no estén en trabajo de parto ni
presenten signos de infeccion; de estas 924 fueron asignadas al grupo de parto
inmediato y 915 al grupo de conducta expectante. El resultado primario fue la
sepsis neonatal; entre los resultados secundarios neonatales: sindrome de
dificultad respiratoria, ventilacion mecéanica, estancia en cuidados intensivos
neonatales, ventilacibn mecanica = 24 horas, muerte fetal o neonatal. Los
resultados secundarios maternos: hemorragia preparto o intraparto, fiebre
intraparto, tratamiento antibiético post parto, tipo de parto. Los resultados de este
ensayo fueron: 23 casos de sepsis neonatal en el grupo de parto inmediato y 29
en el grupo de manejo expectante (RR 0,8, IC del 95 % 0,5 —-1,3; p=0,37); los
resultados secundarios fueron; la morbimortalidad neonatal ocurrié en 73 casos
en el grupo de parto inmediato y 61 en el grupo de manejo expectante. En las
mujeres del grupo de manejo expectante tenian mas riesgo de hemorragia pre
parto o intraparto (RR 0,6, IC del 95 % 0,4-0,9), fiebre intraparto (0,4, 0-2—0-9),
uso de antibiético (0-8, 0-7-1:0), y mayor estancia hospitalaria (p<0-0001), pero
menor riesgo de parto por cesarea (RR 1 -4, IC 95% 1:-2-1-7). Este ensayo
concluye que mientras una gestacion con ruptura prematura de membranas
cerca al termino; no presente signos de infeccion o compromiso fetal,
mantengamos el manejo expectante, bajo supervision del bienestar materno-

fetal.

Diana Bond et al. (9)(15) durante el afio 2017 publicaron una revision de base de
datos, que tuvo por objetivo evaluar el efecto materno-neonatal en un parto

planificado versus el manejo expectante de una gestacion con ruptura precoz de

8



membranas antes de las 37 semanas; se incluyeron en total 12 ensayos, que
abarc6 3617 gestantes y 3628 neonatos. Uno de los resultados primarios fue la
sepsis neonatal, no hubo diferencia significativa entre un parto prematuro
planificado frente a un manejo expectante (cociente de riesgos [RR] 0,93;
intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,66 a 1,30; doce ensayos) esta evidencia
fue catalogada como moderada; de lo contrario en los casos de un parto
prematuro planificado se presentdé una mayor incidencia de sindrome de
dificultad respiratoria neonatal (RR 1,26; IC del 95%: 1,05 a 1,53; doce ensayos)
tuvo una evidencia alta; de igual forma se presentd una tasa mas alta de
cesareas (RR 1,26; IC del 95%: 1,11 a 1,44; doce ensayos) con una alta
evidencia. Los resultados secundarios no demostraron diferencias claras en la
mortalidad perinatal de forma global (RR 1,76; IC del 95%: 0,89 a 3,50; once
ensayos, 3319 recién nacidos) ni en casos de o6bito fetal (RR 0,45; IC del 95%:
0,13 a 1,57; once ensayos, 3321 recién nacidos); sin embargo un parto
prematuro se asocié a mayor casos de muerte neonatal (RR 2,55; IC del 95%:
1,17 a 5,56; once ensayos, 3316 recién nacidos) y necesidad de ventilacion en
los neonatos (RR 1,27; IC del 95%: 1,02 a 1,58; siete ensayos, 2895 recién
nacidos) ambos calificados como evidencia alta. Comparando los grupos de
partos prematuros planificados frente a las gestaciones con manejo expectante;
la edad gestacional al momento del parto fue menor y el ingreso de la unidad de
cuidados intensivos fue mas probable en el primer grupo, con una evidencia
calificada como moderada. Con respecto a los resultados secundarios maternos,
se demostré que, en los partos prematuros planificados, habia mas riesgo de
desarrollar endometritis (RR 1,61. IC del 95%: 1,00 a 2,59; siete ensayos, 2980
mujeres) y menos riesgo de corioamnionitis (RR 0,50; IC del 95%: 0,26 a 0,95;
ocho ensayos, 1358 mujeres. De igual forma habia méas probabilidad de una
induccion de trabajo de parto y una menor estancia hospitalaria. Entonces
podemos concluir que el manejo expectante en gestaciones mayores de 34
semanas en la ruptura prematura de membranas beneficia tanto a la madre como
al feto en disminuir los casos de sindrome de dificultad respiratoria neonatal e

infecciones maternas.

Luis Gonzalez C. (10), publicé una tesis en el 2018; sobre la incidencia de

complicaciones materno neonatales en el manejo activo y expectante de



gestantes menores de 37 semanas con ruptura prematura de membranas en un
Hospital de Tumbes, durante los afios 2014-2017; fue un estudio descriptivo,
retrospectivo, transversal; con una poblacion de 140 gestantes y una muestra de
103 gestantes. Las complicaciones maternas en el grupo de manejo activo y
expectante fueron de 63 y 87% respectivamente; las gestaciones que culminaron
entre las 33 y 37 semanas, ya sea por manejo activo o expectante, tuvieron

complicaciones neonatales en un 26 y 53% respectivamente.

David P. van der Ham et al. (11), publicaron un articulo en el 2012; un ensayo
controlado aleatorio sobre la induccion del trabajo de parto versus manejo
expectante en gestantes con ruptura prematura de membranas entre las 34 y 37
semanas; realizado en 60 hospitales de los Paises Bajos, entre enero del 2007
y setiembre del 2009, incluy6 gestantes que no estaban en trabajo de parto con
mas de 24 horas de ruptura de membranas entre las 34 y 37 semanas de edad
gestacional. El resultado primario fue la sepsis neonatal; los resultados
secundarios fueron sindrome de dificultad respiratoria y la corioamnionitis. Se
asigno 266 (268 recién nacidos) al grupo de induccion de trabajo de parto y 266
(270 recién nacidos) al grupo de manejo expectante. La sepsis neonatal ocurrio
en siete neonatos del grupo de induccion de trabajo de parto frente a once del
grupo de manejo expectante; sindrome de dificultad respiratoria en 21 neonatos
del grupo de induccion de parto frente a 17 del grupo de manejo expectante; se
realizd cesarea en 36 gestantes que fueron inducidas al parto frente a 37
gestantes con manejo expectante. El riesgo de corioamnionitis disminuyé en el
grupo de induccién de trabajo de parto. Este ensayo no demostré que la
induccion de parto mejore los resultados de embarazo en la madre y el recién

nacido frente al manejo expectante.

Gilles Kaem et al. (12), durante el 2010 publicaron un estudio de cohorte
multicéntrico retrospectivo, sobre los resultados maternos y neonatales en el
manejo activo versus manejo expectante de las gestaciones con ruptura
prematura de membranas entre las 34-36 semanas. El objetivo fue comparar
resultados maternos y neonatales entre los grupos de manejo activo versus
expectante. Se realiz6 en tres hospitales universitarios de atencién primaria en
Francia; los resultados incluyeron; corioamnionitis, morbilidad neonatal, infeccion

neonatal, problemas respiratorios y trastornos metabalicos. Durante 7 afios, 231
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gestantes se incluyeron en el estudio: 126 en el grupo de manejo expectante y
115 en el grupo de manejo activo; la incidencia de corioamnionitis fue de 4,8 y
0.9% respectivamente, la cantidad de neonatos del grupo de manejo activo que
necesitaban oxigeno a las 24 horas de nacer eran mas en comparacion con el
otro grupo; la tasa de hipoglicemia o hipocalcemia se present6 en un 5.6% en el
grupo de manejo expectante frente a 12.3 % en el grupo de manejo activo.
Después del ajuste por edad gestacional al nacer, solo el grupo de parto a las 34
semanas permanecio asociado con la necesidad de oxigeno neonatal a las 24
horas de nacido. Este estudio concluye que el manejo activo a partir de las 34
semanas se asocio a mayor morbilidad neonatal y el manejo expectante a mayor

riesgo de corioamnionitis clinica.

El ensayo PPROMEXIL-2 (13), publicado en el 2012. Es un estudio multicéntrico
realizado entre el afio 2009 y 2011, sobre el manejo de la rotura prematura de
membranas en gestaciones pretérmino tardio (entre las 34 y 36 semanas 6 dias).
El resultado primario fue la sepsis neonatal. Se agrupo a 100 gestantes para la
induccion de trabajo de parto y 95 para manejo expectante. Se observo sepsis
neonatal en 3 neonatos del grupo de manejo activo frente a 4 del grupo de
manejo expectante (RR 0.74; IC 95%: 0.17-3.2). Uno de los casos del grupo de
induccién de trabajo resulto en muerte neonatal. No se encontré que la induccion
de parto disminuya la incidencia de sepsis neonatal, ni influy6é en las tasas de

cesarea y del sindrome de dificultad respiratoria neonatal.

Sylvia MC Vijgen et al. (14), en el afio 2014, presentaron un analisis econémico
basado en un ensayo clinico aleatorizado que compara la induccién del trabajo
de parto y el manejo expectante en mujeres con rotura prematura de membranas
entre las semanas 34 y 37 semanas, antes de iniciar trabajo de parto. El objetivo
fue comparar los costes en el manejo de ambos grupos. La poblacién se tomo
de 60 hospitales de los Paises Bajos. El resultado médico primario fue la sepsis
neonatal. La induccién de trabajo de parto no redujo significativamente la
incidencia de sepsis neonatal. Los costes medios por mujer fueron 8094€ para
el grupo de la induccion de parto frente 7340 € del grupo de manejo expectante;
la diferencia se origind en los costes en el post parto, que fueron de 5669 € frente
a 4801 € respectivamente. Por lo tanto, los costes del parto fueron mas altos en

las gestaciones con manejo activo.
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Knippel G. et al. (16) difundieron en el 2019, un analisis retrospectivo de historias
clinicas y examenes de laboratorio de pacientes ingresados en un hospital de
tercer nivel en Brasil, realizado entre el ailo 2006 y 2011. El objetivo fue realizar
un andlisis descriptivo del perfil epidemiolégico de gestantes con ruptura
prematura de membranas antes de las 37 semanas. Se incluyeron un total de
290 gestantes, hubo duda en el diagnéstico en el 17,6%, oligohidramnios en un
27,9%, la corioamnionitis se diagnostico inicialmente en el 10,8% de las
gestantes y se confirmd retrospectivamente en el 22,9% de la muestra. El
periodo de latencia fue de 9.1 dias. Entre las causas de termino de gestacion
estan: parto prematuro en un 55,2%; edad gestacional 236 semanas en un
27,2% y sufrimiento fetal en el 6,9% de los casos. Las gestaciones culminaban
en cesarea en un 55% y la edad promedio fue de 33 semanas 5 dias; el peso
medio al nacer fue de 2124 gramos y el 67% de recién nacidos tuvieron bajo
peso al nacer. La tasa de muerte fetal fue del 5.3% y la tasa de mortalidad
neonatal temprana fue del 5.6%, complicaciones en el parto en un 18% de las

pacientes.

Sj Lain et al. (17), han publicado un andlisis de rentabilidad, con el objetivo de
evaluar econ6micamente el parto inmediato versus el manejo expectante de
gestaciones con ruptura prematuras de membranas cerca al termino (34
semanas y 36 semanas 6 dias). Fue realizado tomando en cuenta 65 hospitales
de 11 paises, con una poblacion de 1835 gestantes. El coste medio total fue de
8852£ para el parto inmediato y 8740£ para el manejo expectante. EI manejo
expectante tuvo costos prenatales significativamente mas altos, el parto
inmediato tuvo costos neonatales y de parto significativamente mas altos. Esta
publicacién no encontré evidencia de que el manejo expectante sea mas o

menos costosa que el parto inmediato.

Eui Kyung Choi et al. (18), publicaron un estudio retrospectivo de casos y
controles en el afio 2021, sobre los resultados neonatales asociados con la
latencia en la ruptura prematura de membranas pretérmino tardio. El objetivo fue
evaluar los resultados neonatales de gestaciones con ruptura prematura de
membranas entre las 33 semanas y 36 semanas 6 dias. Se realizé entre los afios
2006 y 2019, con una poblacion de 345 gestantes. Se compararon

caracteristicas materno neonatales entre el manejo expectante (>72 horas) y
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parto inmediato (<72 horas). No hubo diferencias significativas en la
morbimortalidad neonatal y materna en ambos grupos. El estudio concluye que
el manejo expectante, no aumento la morbilidad materna y neonatal. Un nimero
considerable de recién nacidos de 34 semanas presentaron complicaciones
respiratorias, se debe considerar el uso de corticoides en este grupo de edad

gestacional.

Lynch T. et al. (19), difundieron en el 2019, un estudio de cohorte retrospectivo
multicéntrico desde el afio 2011 hasta el 2017; el objetivo fue evaluar los
resultados de gestaciones con ruptura prematura de membranas con manejo
expectante hasta las 34 semanas versus hasta las 35 semanas. Se utilizé6 una
poblacion final de 280 gestantes. No hubo diferencia en el resultado neonatal
compuesto (asistencia respiratoria, sepsis nheonatal con cultivo positivo o uso de
antibiotico mas de 72 horas) entre ambos grupos. El grupo que fue manejado de
forma expectante tuvo una estancia mas corta en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, pero tasas mas altas del uso de antibiético por mas de 72
horas, endometritis y corioamnionitis histolégicas. El estudio concluye que no
hubo diferencias significativas en ambos grupos para la morbilidad neonatal. El
manejo expectante tuvo un neonato con menor estancia en la unidad de
cuidados intensivos, pero presentd un aumento de morbilidad infecciosa a corto

plazo.

Deepti Pinto Rosario y Saloni Maria (20), realizaron una tesis de maestria en el
2017, fue un ensayo de control aleatorizado de no inferioridad que compara
resultados maternos y neonatales entre un manejo conservador y activo de
gestaciones entre las 34 y 37 semanas con ruptura prematura de membranas y
gue no se encuentren en trabajo de parto. Los objetivos fueron determinar la tasa
de sepsis neonatal, y las diferencias significativas en la morbimortalidad neonatal
y materna. Se recluté 39 gestantes para este ensayo, el resultado primario fue la
sepsis neonatal, no mostrd diferencias significativas entre ambos grupos. El
tiempo ganado intradtero por el feto en el grupo de manejo expectante fue
estadisticamente significativo en comparacion con el otro grupo. La incidencia
de corioamnionitis en ambos grupos no fue estadisticamente significativa. Los
neonatos que nacieron del parto inmediato requirieron cuidados intensivos,

presentaron mayor morbilidad y mayores costes de estancia hospitalaria. Hubo
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una diferencia significativa en los recién nacidos que ingresaban a la unidad de
cuidados intensivos del grupo de manejo activo frente al grupo de manejo
expectante. Entonces podemos concluir que el riesgo de sepsis neonatal no
aumenta con el manejo expectante hasta las 37 semanas, la morbimortalidad
materna no se ve afectada por el manejo activo ni expectante, un parto inmediato
causa mayores ingresos a unidad de cuidados intensivos neonatales, mayor
morbilidad para el neonato, mayor costo hospitalario y genera ansiedad en los

padres.

Tara A. Lynch et al. (21), presentaron en el 2020, una cohorte retrospectiva entre
los afios 2011 y 2016; sobre la evaluacion de la latencia y la morbilidad neonatal
en gestaciones con ruptura prematura de membranas mayor de 34 semanas a
las que se brindd manejo expectante, fueron 813 gestantes, 104 cumplieron
criterio de inclusion. El resultado primario fue la morbilidad neonatal compuesta
(necesidad de asistencia respiratoria, sepsis neonatal con cultivo positivo y/o
antibiéticos neonatales >72 h). No hubo diferencia significativa para la morbilidad
neonatal compuesta de un periodo de latencia <7 dias versus =7 dias. Sin
embargo, un periodo de latencia de mas de 21 dias se asocié con una mayor
morbilidad neonatal (OR a 10,24, IC del 95 % 1,42-73,99). Las gestaciones
mayores de 34 semanas y con un periodo de latencia mayor de 7 dias no se

asocia a diferencias significativas para la morbilidad neonatal.

Shruthi Sreedhar et al. (22), presentaron en el afio 2020, un estudio de cohorte
retrospectivo, sobre el manejo expectante frente a manejo activo en gestantes
con ruptura prematura de membranas entre las 34 semanas y 35 semanas 6
dias. Se realizo entre los afios 2014 y 2017, se obtuvo un grupo de 206 gestantes
en las que se realiz6 un manejo activo y 65 un manejo expectante. Se observo
un caso de sepsis neonatal en el grupo de manejo expectante frente a 12 casos
del grupo de manejo activo; 3 casos de dificultad respiratoria neonatal frente a
22 casos respectivamente; los casos de corioamnionitis fueron similar en ambos
grupos; la tasa de cesareas fue de 17.3% frente 28% respectivamente; la
conclusion del estudio fue que el manejo expectante fue mas costoso que el

manejo activo.

14



Kacerovsky M. et al. (23), durante el afio 2018, dieron a conocer un estudio de
cohorte prospectivo en mujeres con gestacion Unica que presentaron ruptura
precoz de membranas entre 34 semanas y 36 semanas 6 dias. El objetivo fue
demostrar si un valor de corte de la interleucina (IL)-6, identificado en el flujo
vaginal, previamente informado de 2500 pg/ml, puede identificar la inflacion
intraamnidtica. El flujo vaginal se extrajo del fornix vaginal de 118 gestantes
mediante aspiracion, colocandolo en un frasco estéril; también se obtuvo liquido
amniético mediante amniocentesis. La inflamacion intraamniética se definié por
una concentracion de IL-6 2725 pg/ml. El valor de corte de IL-6 en el fluido
vaginal analizado tuvo una sensibilidad del 91 %, una especificidad del 91 %, un
valor predictivo positivo del 50 %, un valor predictivo negativo del 99 %, un indice
de probabilidad positivo de 9,7 y un indice de probabilidad negativo de 0,1 para
la identificacion de la inflamacién intraamniética. Se concluye que el nivel de IL-
6 en el fluido vaginal en el punto de atencion con un valor de corte de 2500pg/mi
muestra buena sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo para la
inflamacion intraamnidtica en ruptura precoz de membranas entre las 34 y 37

semanas.

Shruti Gupta, Sunita Malik, Shailesh Gupta (24), en el afio 2019, publicaron un
estudio de cohorte prospectivo que se realizé en 200 gestantes a término y/o
cerca al termino, el objetivo fue conocer la prevalencia de complicaciones
neonatales y su correlacion con el periodo de latencia en gestantes con ruptura
precoz de membranas entra las 34 y 40 semanas. Las complicaciones
neonatales fueron asfixia al nacer en un 8%; sepsis neonatal en 4%; ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales en 26 %; y mortalidad neonatal en un
2%; las complicaciones aumentaron a medida que el periodo de latencia se hacia
mas prolongado; mas alla de las 37 horas, la tasa de sepsis neonatal aumentaba
drasticamente. Este estudio concluye que en gestantes con ruptura de
membrana a término y/o cerca al termino el manejo no debe ser expectante; y

deben evaluarse todos los recién nacidos para descartar sepsis.

Chiossi G. et al. (25) en el aflo 2021, presentaron un estudio de cohorte
retrospectivo sobre la morbilidad neonatal de gestaciones con ruptura precoz de
membranas cerca a término en cinco hospitales. El objetivo del estudio fue

demostrar que el manejo expectante de gestaciones con ruptura prematura de
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membranas entre las 34 semanas y 36 semanas 6 dias disminuye las
complicaciones de la prematuridad. El resultado primario fue muerte neonatal,
asistencia respiratoria invasiva y no invasiva, hipoglicemia, sepsis neonatal,
convulsiones, accidente cerebrovascular, hemorragia intravascular, anomalias
de los nucleos basales, reanimacion cardiopulmonar, pH acido o exceso de
bases y hospitalizacion prolongada. Un total de 258 gestantes que representa el
42.6 % de la poblacién, fueron manejadas de forma expectante, la mediana de
del periodo de latencia fue 2 dias y no tuvo ningun efecto sobre la morbilidad
neonatal en el analisis multivariado. La prevalencia de la sepsis neonatal fue el
0.8% (2/258). Este estudio concluye que se debe fomentar el manejo expectante

y el uso de antibidticos, los resultados pueden tener efecto beneficioso.

En el 2020, Flores M. et al. Publicaron un estudio de cohorte retrospectivo, el
objetivo del estudio fue evaluar los resultados neonatales de un manejo
expectante versus un manejo activo en gestaciones entre las 34 y 37 semanas
con ruptura prematura de membranas; fueron 118 gestantes, 78 para el grupo
de manejo activo y 40 para el manejo expectante. El grupo de manejo activo tuvo
un valor de reaccién en cadena de la polimerasa al ingreso menor que el grupo
de manejo expectante (1,5 versus 5,2 mg/dl, p = 0,002), menor tiempo de
antibiéticos profilacticos (5,4 versus 18,4 horas, p < 0,001), menor tiempo de
latencia (20,9 versus 33,6 horas, p = 0,001) y menor edad gestacional al
momento del parto (36,5 versus 37,2 semanas, p = 0,025). Este estudio concluye
qgue no hubo diferencias significativas en ambos grupos y tampoco para los
resultados neonatales adversos (41).

Bellussi F. et al. (42) en el afio 2021 publicaron una revisién sistematica y un
metaanalisis, sobre la induccién de parto antes o después de las 12 horas de
haberse producido la ruptura de membranas en gestaciones = a 36 semanas, el
objetivo fue evaluar la incidencia de corioamnionitis. Se analizaron 9 ensayos
con un total de 3759 gestantes. Los resultados mostraron que los partos
vaginales por cesarea no fueron significativamente diferentes entre ambos
grupos; la induccion de parto dentro de las 12 horas de haberse producido la
ruptura de membranas se relaciond con una incidencia significativamente menor
para la corioamnionitis, endometritis, sepsis neonatal e ingreso a unidad de

cuidados intensivos neonatales; en comparacion del grupo de manejo
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expectante mas alla de las 12 horas. Este estudio concluye que es aconsejable
la induccion de parto dentro de las 12 horas y si es posible dentro de las 6 horas,

para disminuir significativamente las complicaciones maternas y neonatales.

Nelson Q. et al. (43) en el 2018 publicaron un metaanalisis, comparaban el
manejo activo versus el manejo expectante en gestaciones pretérmino con
ruptura de membranas. El objetivo fue evaluar los resultados materno y
neonatales en ambos grupos. Fueron 2563 gestantes y 2572 recién nacidos que
participaron. El resultado neonatal adverso en el grupo de parto inmediato frente
a manejo expectante fue de 9.6% frente al 8.3%, respectivamente; la tasa de
sepsis neonatal fue de 2.6% y el 3.5%, respectivamente; los recién nacidos del
grupo de manejo inmediato fueron los que tuvieron mas probabilidad de
sindrome de dificultad respiratoria, ingreso a unidad de cuidados intensivos y
mayor estancia hospitalaria. Las gestantes del grupo de parto inmediato tuvieron
menos probabilidad de hemorragia ante parto o corioamnionitis, pero mas
probabilidad de culminar su gestacion por ceséarea.

1.7 Bases teodricas

Ruptura de membranas

La ruptura de membranas, es la solucién de continuidad de las membranas
ovulares. Se puede presentar a término cuando hablamos de gestaciones a partir
de las 37 semanas, en este caso puede ser antes o durante del trabajo de parto.
Cuando hablamos de ruptura prematura de membranas nos referimos a la
solucion de continuidad de membranas ovulares antes de las 37 semanas, el
manejo va depender de la edad gestacional y los factores de riesgo asociados

para la madre y el nifio que podrian complicarlos (26).
Anatomia de las membranas
La membrana esta compuesta por el corion y el amnios (27) (44).

El amnios estd compuesto por cinco capas, desde la cara fetal hacia la cara
uterina: capa epitelial amniética interna, membrana basal, capa compacta, capa
de fibroblastos y la capa intermedia que esta en contacto con el corion. El amnios
no tiene irrigacion ni inervacion; sus celulas epiteliales secretan colageno tipo lli
y IV, glicoproteinas laminina y fibronectina que ayudan en la union con la
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membrana basal; la capa compacta esta formada por colageno tipo | y Il que es
formada por la capa de fibroblastos, esta capa es la mas gruesa y contiene
células mesenquimales y macréfagos. Y por ultimo tenemos la capa intermedia
llamada asi porque se encuentra en unién con el corion, estd compuesta por

colageno tipo lll, proteoglicanos y glicoproteinas (27) (44).

Y el corion es méas grueso, pero menos resistente a la traccion. Formada por una
capa reticular con colageno tipos I, I, IV, V y VI, una membrana basal con
colageno tipo 1V, fibronectina y laminina; y ademas de células trofoblasticas con

polaridad dirigida hacia la decidua materna (27).

Antes de las 12 semanas de gestacion, el corion y amnios se encuentran
separadas por el espacio corionico, el amnios obtiene oxigenacion y nutrientes

a traves del liquido amnidtico circundante, asi como del liquido coriénico (27).
Mecanismo de ruptura

Existen multiples factores de riesgo para una ruptura prematura de membranas:
(27)(45)

e Medio ambiente

- Fumar cigarrillo

- Abuso de drogas

- Anemia

- Solteria

- Nivel socioeconémico bajo

- Historia previa de ruptura prematura de membranas

e Nutricional
- Bajo indice de masa corporal

- Malnutricidn

e Genético

- Trastorno vascular del colageno (Sindrome de Ehler Danlos, Lupus
eritematoso sistémico)

- Trastorno del acido hialurénico que afecta al gen fibrilina-1 (Sindrome de

Marfan)
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¢ Inflamatorio
- Infeccion (dental, vias urinarias, vias respiratorias)

- Corticoterapia cronica

e Factor uterino

- Infecciones bacterianas ascendentes
- Sangrado pre parto

- Traumatismo abdominopélvico

- Malformaciones uterinas

- Insuficiencia cervical

- Antecedente de conizacién cervical

- Antecedente de dilatacién cervical

e Factor fetal y placentario

- Polihidramnios

- Gestaciones multiples

- Hemorragia decidual, desprendimiento placentario

- Corioamnionitis

e Invasivo

- Amniocentesis

- Cordocentesis

- Biopsia de vellosidades coriales (27)(45)

Los principales factores de riesgo para la ruptura prematura de membranas, es
el antecedente de ruptura prematura de membranas en la gestacion previa,
nuliparidad, longitud de cérvix corto, gestaciones multiples, sangrado en el
segundo y/o tercer trimestre de gestacion, bajo indice de masa corporal <18.5
kg/m?, diabetes gestacional, infecciones tratadas con antibiético, nivel
socioeconomico bajo, bajo nivel educativo, consumidora de tabaco, consumidora

de sustancias ilicitas, o de causa desconocida (26)(28).
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Fisiopatologia

La ruptura prematura de membranas antes del trabajo de parto es considerada
una enfermedad de las membranas fetales, la etiologia surge de multiples vias
complejas y multifactoriales como las presentamos anteriormente. El lugar mas
frecuente de la ruptura de membranas es a nivel supra cervical; debido a que se
altera y se rompe mas frecuentemente, ademas es un area que se encuentra
expuesta a bacterias (27). La ruptura de membranas que se produce a otro nivel
o por tratamiento de fetoscopia en el cual se conserva la cantidad de liquido
amniético en el control ecografico y no tienen una etiologia inflamatoria y/o

infecciosa, tienen mejor pronostico (27).

La ruptura prematura de membranas se origina por una alteracion en las
membranas ovulares; se muestran edematizadas y la red de colageno se altera
en cada una de las capas por la cual esta conformada (27). Las enzimas
implicadas en este mecanismo son las metaloproteinasas de matriz. MMP-1,
MMP-8, MMP-9; estas se encuentran en el liquido amnibtico. Las
metaloproteinasas de matriz y colagenasas degradan el colageno que se
encuentra formando las capas de las membranas ovulares, actian
preferentemente sobre el colageno tipo I. Las MMP-1 estan implicadas en la
ruptura de membranas en presencia o no de infeccion; las MMP-8 en la ruptura
de membranas en gestaciones prematuras; y las MMP-9 estuvieron presentes
en concentraciones medianas en la cavidad amniética de gestaciones con
invasion microbiana, muy independiente del estado de las membranas ovulares
(27) (44).

No se conoce el desencadenante preciso que es producido por las células
corioamnidticas para inducir la expresion de MMP-9, pero los productos
bacterianos y/o las citocinas proinflamatorias, la IL-1B y el factor de necrosis
tumoral (TNF-a), pueden actuar como un factor paracrino o sefiales autocrinas
para estas enzimas en los embarazos complicados con infeccion intraamnioética
(27) (44).

Por otra parte, los fetos con sindrome de respuesta inflamatoria fetal (FIRS)
tenian concentraciones plasmaticas mas elevada de receptores solubles de

TNF-a, como el TNF-R1 Y TNF-R2. Definimos que un feto presenta sindrome de
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respuesta inflamatoria cuando tenemos nivel de IL-6 en plasma fetal de >11
pa/Ml (27).

La mayoria de las veces la ruptura de membranas se produce al inicio de trabajo
de parto, pero un 10% se produce antes de inicio de trabajo del parto, lo que nos
muestra que la ruptura de membranas no se produce necesariamente por las
contracciones uterinas; esta ruptura como mencionamos ocurre cerca al cuello
uterino en una zona de morfologia alterada, que es méas delgada y esta expuesta
al estrés oxidativo, la produccion de hormonas, la apoptosis, la senescencia, la
transicion epitelio-mesenquimatosa, la inflamacion y la degradacion de la matriz
extracelular; agregado a esto el estiramiento y microfracturas que al final causa
la ruptura de membranas (29). Paralelo a esta alteracion de la membrana,
encontramos un nivel elevado de citocinas en el liquido amnidtico como IL1p3, IL6
y TNFa; el factor de necrosis tumoral produce la apoptosis de las membranas
ovulares, la IL1B y TNF conducen a la producciéon de quimiocinas que estan
relacionadas con el reclutamiento de leucocitos hacia el amnios y el corion ;
ademas, estos mediadores proinflamatorios aumentan la funcién de las enzimas
(metaloproteasas 2, 9), lo que causa la degeneracion de la matriz extracelular en

las membranas fetales (29).
Diagnostico

El desafio en el diagnéstico de una ruptura prematura de membranas esta en la
perdida lenta y/o intermitente de liqguido amniético, sangre en el liquido, que nos
dificulta hacer el diagnostico, podemos recurrir desde una anamnesis hasta

detectar marcadores proteicos en flujo vaginal para realizar el diagnostico (32).

- Anamnesis: Por medio de la historia clinica, la paciente nos refiere una
perdida acuosa a través de vagina (27)(30).

- Examen fisico: Nos ayudamos de un especulo estéril para la visualizacion
directa de la perdida de liquido amnidtico a través del orificio cervical
externo o liquido en fondo de saco posterior, nos podemos ayudar de la
maniobra de Valsalva o al presionar el fondo uterino (27).

- Prueba de pH o Nitrazina: utilizada desde el afio 1938, consiste en medir
el pH del medio vaginal; normalmente el pH de la vagina es acida de 4.4-

6.0, cuando ocurre perdida de liquido amni6tico el pH pasa a ser alcalino
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de 7.1-7.3, pero esta prueba se altera por presencia de otras sustancias
en vagina como infecciones vaginales, semen, sangre, antisépticos
alcalinos o cuando la perdida es mayor de una hora. Tiene un 87,3% de
sensibilidad y 80,9% de especificidad (31)(32).

Prueba de helecho o de Fern: es un método usado desde el afio 1946, se
observa bajo microscopio el liquido amnidético que se deja secar a medio
ambiente, se muestra como cristales arborizados en forma de hojas de
helecho, estar prueba puede alterarse por otras sustancias presentes en
canal vaginal. Tiene una sensibilidad del 84,5% y 78,2% de especificidad
(32).

Amnioinfusion de indigo carmin: es un método invasivo mediante
amniocentesis e infusion de indigo carmin en la cavidad amnibtica,
llamada también prueba del tampdn; esta prueba da positivo cuando
observamos en el tampdn un color azul después de 30 minutos de haber
realizado la amnioinfusion; debemos tener cuidado debido a que la
sustancia se puede excretar a través de la orina materna y puede dar un
falso positivo. La sustancia que usamos puede ser deglutida por el feto y
podria provocar efectos adversos sobre el desarrollo fetal. El uso de azul
de metileno esté contraindicado debido al riesgo de metahemoglobinemia
fetal (hiperbilirrubinemia y anemia hemolitica) y aumenta la morbilidad
neonatal (27).

Ecografia: podemos ver la presencia de oligohidramnios o anhidramnios,
usamos el pozo vertical mayor cuyo valor en este caso es menor de 2 cm;
mientras menor es la edad gestacional en la que se produce la ruptura de
membranas, el pronéstico neonatal es peor por el riesgo de hipoplasia
pulmonar (27).

Fibronectina fetal: es una familia de proteinas ubicuas que se encuentran
en el plasma y la matriz extracelular, el dafio mecanico o inflamatorio de
las membranas libera esta proteina y podemos encontrarlas en las
secreciones cervicovaginales. Tiene una sensibilidad del 94,5% y una
especificidad del 89,1% en el diagnéstico de ruptura prematura de
membranas entre las 34 y 37 semanas (33)(34).

Biomarcadores: detectan proteinas especificas en el liquido amnidtico,

pueden dar falsos positivos en presencia de sangre, entre los
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biomarcadores tenemos a la proteina 1 de unién al factor de crecimiento

similar a la insulina (IGFBP-1) y la prueba de alfa macroglobulina 1
placentaria (PAMG-1) (32).

Manejo

o LalGFBP-1, la proteina 1 de union al factor de crecimiento similar

a la insulina fosforilada (phIGFBP-1) es producida por las células
deciduales de la placenta y se cree que es liberada en las
secreciones cervicovaginales después de la lesion tisular en la
union coriodecidual. Un kit comercial con los anticuerpos
monoclonales contra IGFBP-1, utiliza una tira reactiva que detecta
el liquido amniético en la vagina. Este método tiene una
sensibilidad del 95,7% y una especificidad del 93,1% en la
deteccion de liquido amnidtico en la ruptura prematura de
membranas (32).

La PAMG-1, es una glicoproteina producida por las células
deciduales de la placenta durante toda la gestacién. Se cree que
esta glicoproteina especifica se trasuda a través de los poros de
las membranas fetales durante las contracciones uterinas o por la
degeneracion producida por inflamacién de la matriz extracelular
de las membranas fetales en casos de infeccibn o durante el
trabajo de parto. Tiene una sensibilidad del 97,3% y una
especificidad del 98,2%; es Util en los casos de falsos positivos de

la prueba de fibronectina fetal (32).

En todas las gestantes con ruptura prematura de membranas, debemos

confirmar la edad gestacional con una ecografia precoz, si la paciente no cuenta

con una ecografia del primer trimestre, podemos optar por la fecha de ultima

menstruacion confiable, evaluar la presentacion fetal y bienestar fetal.

Evaluamos si hay presencia de un trazado anormal en el monitoreo, al examen

fisico después de confirmar el diagndstico y en presencia de dinamica uterina,

evaluamos los cambios cervicales y si hay condiciones para parto vaginal

tomando en cuenta la edad gestacional. Si hay evidencia de infeccidon

intrauterina, desprendimiento prematuro de placenta, pruebas de bienestar fetal
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anormales, inminencia de parto debemos culminar la gestacion por la via mas
adecuada (26).

Corticoides: la via de administracion es intramuscular, 06mg de
dexametasona cada 12horas por 4 dosis 0 12mg de betametasona cada
24 horas por 2 dosis (33).

Neuroproteccion: el uso de sulfato de magnesio en gestantes cuando el
parto es inminente antes de las 32 semanas, se asocio a una disminucion
de paralisis cerebral infantil. Aun no hay un esquema estandarizado, se
usaron varios regimenes en los ensayos mas grandes; entre estos
tenemos: una dosis de carga de 6 g infundida durante 20 a 30 minutos,
seguida de una infusion de mantenimiento de 2 g por hora o una dosis de
carga de 4 g infundida durante 20 minutos, seguida de una infusion de
mantenimiento de 1 g por hora hasta el parto (26)(36)(37).

Antibidtico: se recomienda antibiotico por 7 dias en el manejo expectante,
durante el periodo de latencia, ampicilina 2g endovenoso cada 6 horas y
eritromicina 250mg via oral cada 6 horas por 48 horas, seguida de
amoxicilina 250mg via oral cada 8 horas mas eritromicina 333mg via oral
cada 6 horas. Una opcién en gestantes que no toleran o no esta disponible
la eritromicina, es la azitromicina a dosis de 01g una sola dosis via oral.
Esta contraindicado el uso de amoxicilina-acido clavulanico debido a
mayor tasa de enterocolitis necrotizante en el neonato (26)(34).
Tocdlisis: es uso de tocoliticos se asocié a un periodo de latencia mas
prolongado, pero también a un riesgo elevado de corioamnionitis en
gestaciones menores de 34 semanas; por tal razon se recomienda la
administracion de tocoliticos para el beneficio de los corticoides en el feto,
para traslado a un mayor nivel de atencion y; se deben evitar en
gestaciones mayores de 34 semanas, signos de infeccion o

desprendimiento de placenta (26).

El manejo depende de la edad gestacional: (26)

Previable (antes de las 23 semanas y 23 semanas 6 dias): conversar
sobre el pronéstico fetal en conjunto con el servicio de neonatologia y

medicina fetal, manejo expectante o induccion de parto si hay signos de
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infeccion intrauterina, uso de antibioticos a partir de las 20 semanas, no
se recomienda la profilaxis antibiotica para estreptococos del grupo B,
tampoco se recomienda el uso de corticoides para maduracion pulmonar
fetal, neuroproteccién, ni tocolisis (26).

- Prematuro (24 semanas a 33 semanas 6 dias): manejo expectante, tomar
muestra para cultivo de para estreptococos del grupo B e iniciar profilaxis
antibiética, antibiotico para prolongar al periodo de latencia si no hay
signos de infeccion intrauterina, uso de corticoides, neuroproteccion antes
de las 32 semanas, si hay presencia de infeccidn intraamnidtica se brinda
tratamiento antibiotico y finaliza gestacion (26).

- Prematuro tardio (34 semanas a 36 semanas 6 dias): manejo expectante
0 programacion de parto, deteccion y profilaxis de estreptococos del grupo
B, corticoides si no fue administrado previamente y si se procedera a la
programacion del parto no antes de las 24 horas ni mas de los 7 dias de
haberse administrado y sin evidencia de corioamnionitis, si hay evidencia
de infeccion intrauterina se administrara tratamiento y procedera a
programacion de parto (26).

- Termino (37 semanas a mas): deteccién y profilaxis de estreptococos del
grupo B, si hay evidencia de infeccion intraamnidtica se brindara
tratamiento y se procedera a la programacién del parto (26).

Complicaciones

Las principales complicaciones materno perinatales, fueron; oligohidramnios,
desprendimiento prematuro de placenta, cesarea, APGAR a los 5 minutos <4,
peso al nacer menor de 2500 gramos, mortinato, ictericia neonatal,
hospitalizacion de la madre, ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales (28)(45). El aumento de la estancia hospitalaria de la madre ya sea
por el periodo de latencia aumentado en gestaciones con ruptura prematura de
membranas y sus complicaciones; aumenta el costo hospitalario y ademas se

producen otras complicaciones como tromboembolismo.
1.8 Definicién de términos basicos

Ruptura prematura de membranas cerca al termino: ruptura de membranas

gue se produce entra las 34 y 36 semanas 6 dias
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Edad materna: Tiempo de vida desde el nacimiento

Paridad: Numero de embarazos independientemente del resultado de los

mismos.

Edad gestacional: Tiempo medido en semanas desde el primer dia del ultimo
periodo menstrual hasta el parto

Periodo de latencia: Tiempo de la ruptura de membranas hasta el parto

Via de culminacion de gestacion: Proceso de dar a luz uno o mas hijos via

vaginal o abdominal.

Corioamnionitis: Inflamacion de las membranas placentarias (corion y amnios)

y tejidos relacionados como los vasos sanguineos fetales y el cordén umbilical.

Infeccion de sitio operatorio: Infeccibn que ocurre en el sitio de la incisién
quirurgica.
Desprendimiento prematuro de placenta: Separacion prematura de

una placenta que esta normalmente implantada en el Gtero.

Sepsis materna: Infecciones que ocurren durante el curso del embarazo,

0 embarazo que ocurre en el curso de una enfermedad infecciosa.

Endometritis puerperal: Inflamacién del endometrio, generalmente causada

por infeccién intrauterina.

Trombosis venosa: Formacién o presencia de un coagulo de sangre (trombo)

en el interior de una vena.

Hemorragia post parto: Exceso de pérdida de sangre por sangramiento uterino
asociado a trabajo de parto o nacimiento. Se define como pérdida de sangre
mayor a 500 ml o una cantidad que afecta adversamente a la fisiologia materna,

como la presion sanguinea y el hematocrito.
Muerte materna: La muerte del progenitor femenino.

Puntaje de APGAR: Método, desarrollado por la Dra. Virginia Apgar, para

evaluar la adaptacion de un recién nacido a la vida extrauterina.
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Peso al nacer: Masa o cantidad de peso de un individuo en el nacimiento. Se

expresa en unidades de libras o kilogramos.

Sindrome de dificultad respiratoria: Trastorno del recién nacido caracterizado
por disnea con cianosis, anunciado por signos prodrémicos, que ocurre mas a
menudo en lactantes prematuros, ninos de madres diabéticas
y lactantes nacidos por operacion cesareay en algunas ocasiones sin causa

predisponente aparente.

Hemorragiaintraventricular: Sangrado dentro de los ventriculos cerebrales. Se
asocia con traumatismo intraventricular, aneurisma, malformaciones vasculares,

hipertension y recién nacido de muy bajo peso.
Asfixia neonatal: Insuficiencia respiratoria del neonato.

Enterocolitis necrotizante: Enterocolitis con ulceracion extensa (Ulcera) y

necrosis.

Sepsis neonatal: Infeccion de la sangre que ocurre en un nifio menor de 90 dias
de edad.

Muerte perinatal: Muerte del feto de 28 semanas o méas de edad gestacional, o

la muerte de un infante nacido vivo de menos de 28 dias de edad.
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1.9

CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacion

Por ser un estudio descriptivo la presente investigacion no tiene hipotesis.

1.10 Variables y su definicion operacional

ESCALA

CATEGORIAS

VARIABLE DEFINICION R SL | INDICADOR DE Y 'sUS VR PIaaEN
MEDICION VALORES
34 )
Ruptura prematura | ruptura de membranas que se Tarjeta de control
de membranas produce entra las 34 y 36 cuantitativo semanas razon 35 prenatal o
cerca al termino semanas 6 dias 6 ecografia precoz
<15
Tiempo de vida desde el . . ) 15-25 Documento
Edad materna nacimiento cuantitativo afios razon nacional de
26-35 identidad
36-45
gravidez:
Numero de embarazos primipara Tarjeta de control
Paridad independientemente del Cuantitativo partos razon - prenatal o
resultado de los mismos. secundipara ecografia precoz
multipara
. . 34 .
Tiempo medido en semanas Tarjeta de control
Edad gestacional desde el primer dia del dltimo cuantitativo semanas razon 35 prenatal, ecografia
periodo menstrual hasta el parto 36 precoz
Periodo de latencia Tiempo de la ruptura de cuantitativo dias razon Examen fisico
membranas hasta el parto
: iNaciG 4 vaginal
Via de cuI_mmacnon P‘roces’o de c_iar a luz uno Omas | . iitativo nominal Reporte de parto
de gestacion hijos via vaginal o abdominal
cesarea
RESULTADOS MATERNO NEONATALES
Inflamacion de Si
las membranas placentarias -
; . Examen clinico 'y
. N (corion, amnios) ot i
Corioamnionitis - : Cualitativo nominal examen de
y tejidos relacionados como :
p no laboratorio
los vasos sanguineos fetales y
el cordén umbilical.
incisional
superficial
Infeccion de sitio Infeccion que ocurre en el sitio o . incisional -
h e L Cualitativo ordinal Examen fisico
operatorio de la incisién quirdrgica. profunda
érganos y
espacios
grado o
- Separacion prematura de -
Desprendimiento una placenta que esta grado | Examen clinico,
prematuro de normalmente implantada en el cualitativo nominal o !aboratorlal e
placenta . grado intraoperatorio
Utero
grado Ill
Infecciones que ocurren durante si
el curso del embarazo, Criterios
Sepsis materna 0 embarazo que ocurre en el Cualitativo nominal di .
jiagnostico
curso de no
una enfermedad infecciosa.
-, Inflamacion del endometrio, si Examen clinico y
Endometritis o .
generalmente causada por cualitativo nominal examen de
puerperal : P - no :
infeccidn intrauterina laboratorio
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L . superficial Examen de
Formacién o presencia de un .
. . i . imagen, examen
Trombosis venosa | coagulo de sangre (trombo) en Cualitativo nominal profunda -
N de laboratorio,
el interior de una vena. P
no examen clinico
Exceso de pgrd|da de_sangre inmediata
por sangramiento uterino
asociado a trabajo de parto o tardia
Hemorragia post nacimiento. Se define como Examen clinico,
arto gap pérdida de sangre mayor a 500 Cualitativo ordinal examen de
p ml o una cantidad que afecta laboratorio
adversamente a la fisiologia no
materna, como la presién
sanguinea y el hematocrito.
La muerte del o . Si .
Muerte materna : . Cualitativo nominal Examen clinico
progenitor femenino. no
depresion
Método, desarrollado por la Dra.
Virginia Apgar, para e\?aluar la oreas Examen
Puntaje de APGAR ginia Apgar, para ev ; Cuantitativo ordinal depresion clinico/puntaje de
adaptacion de un recién nacido moderada
. " APGAR
a la vida extrauterina.
normal
Masa o cantidad de peso de un
individuo en el nacimiento. Se I .
Peso al nacer ; . Cuantitativo razon Balanza
expresa en unidades de libras o
kilogramos.
Trastorno del recién sin dificultad
nacido caracterizado respiratoria
por disnea con cianosis, dificultad
anunciado por signos respiratoria
. rodrémicos, que ocurre mas a leve Examen
Sindrome de P ' -
e menudo - . ifi fisico/Escala de
dificultad o Cualitativo ordinal dificultad .
respiratoria en lactantes prematuros, nifios respiratoria Silverman
p de madres diabéticas moderada Anderson
lactantes nacidos por o
y i . p dificultad
operacion cesarea y en algunas iratori
ocasiones sin causa resvpl:a ona
predisponente aparente. severa
Sang,rado dentro de los grado |
ventriculos cerebrales. Se
) asocia con traumatismo rado Il e
Hemorragia . . . o . 9 Clasificacion de
. 4 intraventricular, aneurisma, Cualitativo ordinal .
intraventricular : grado 11l PAPILE/ecografia
malformaciones vasculares,
hipertension y recién nacido de
P B y grado IV
muy bajo peso.
leve Clasificacion d
L . . asificacion de
- Insuficiencia respiratoria del - .
Asfixia neonatal neonato P Cualitativo ordinal moderado SARNAT, examen
’ clinico
severo
estadio | Escala de Bell,
Enterocolitis Enterocolitis con ulceracién o . . examen clinico,
. . - Cualitativo ordinal estadio Il :
necrotizante extensa (Ulcera) y necrosis. laboratorial y
estadio IlI radiologico
Infeccion de la sangre que temprana Examen clinico,
Sepsis neonatal ocurre en un nifio menor de 90 Cualitativo nominal examen de
dias de edad. tardia laboratorio
Muerte del feto de 28 semanas si
Muerte perinatal 0 mas de edad gestacional. La
p muerte de un infante nacido Cualitativo nominal Examen clinico
Muerte neonatal . p
vivo de menos de 28 dias de no
edad.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

1.11 Disefio metodoldgico

El tipo de investigacion es descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.
Es descriptivo porque describe el fendomeno tal cual es, es observacional porque
no manipula la variable, es transversal porque se obtiene la informacion en un
momento dado en el tiempo para analizarla y; retrospectivo porque recoge la
informacion ya presente en las historias clinicas de las gestantes con ruptura

precoz de membranas cerca al termino.

1.12 Disefio muestral

Poblacién universo

La poblacion estara constituida por todas las gestantes de embarazo Gnico con
ruptura precoz de membranas, atendidas en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins durante el afio 2023.
Poblacion de estudio

La poblacién estara constituida por todas las gestantes de embarazo Gnico con
ruptura precoz de membranas, entre las 34 semanas y 36 semanas 6 dias,
atendidas en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio
2023.

Criterios de elegibilidad
- Criterios de inclusion

Gestante de feto Unico con ruptura precoz de membranas entre las 34 semanas
y 36 semanas 6 dias, atendidas en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins durante el afio 2023.
- Criterios de exclusion

Gestaciones mudltiples, gestantes con signos y sintomas clinicos de
corioamnionitis, trabajo de parto prematuro, bienestar fetal alterado,

desprendimiento prematuro de placenta, preeclampsia severa.
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Muestra

Se trabajo con toda la poblacion de estudio, es decir, todas las gestantes de
embarazo Unico con ruptura precoz de membranas, entre las 34 semanas y 36
semanas 6 dias, atendidas en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

durante el afno 2023.
Muestreo

Es de tipo probabilistico y sistémico. Probabilistico porque todas las gestantes
entre las 34 semanas y 36 semanas 6 dias, tienen la misma probabilidad de ser
seleccionadas y sistémico porque los casos de ruptura precoz de membranas
cerca al termino se iran presentando cada cierto nimero de gestantes y seran

seleccionadas cuando se presentan lo casos y cumplen los criterios de inclusion.

1.13 Técnicas de recoleccion de datos

La técnica que se aplicara es el andlisis documentario.

El instrumento que se utilizara para la recoleccion de datos sera una ficha, que
serd validada por un grupo de médicos del servicio de gineco obstetricia. Se
revisara la historia clinica de todas las gestantes con ruptura precoz de
membranas cerca al termino, atendidas durante el afio 2023. La ficha de
recoleccion de datos, contendra caracteristicas epidemioldégicas maternas,

informacion sobre la gestacion, resultados maternos y neonatales.

1.14 Procesamiento y analisis de datos

Se contaran el total de instrumentos correctamente usados, se creard una base
de datos en el programa Excel 2016 de los instrumentos utilizados. Se codificara
y tabulara a una matriz de datos en el programa SPSS. Para el andlisis de datos
se empleara las técnicas cuantitativas, como el analisis bivariado, usando las

medidas de tendencia central.

1.15 Aspectos éticos

Se garantizara el principio ético de confidencialidad, anonimato de las gestantes,
la informacion de las historias clinicas solo sera usada por el autor y tendra un
fin cientifico. Se velara la integridad fisica, emocional, cultural y social.
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CRONOGRAMA

MESES- ANO 2024

FASES 1|2 4156|789 10 | 11 12
Aprobacién del proyecto de X
investigacion
Recoleccion de datos X X
Procesamiento y analisis de datos X | X | X
Elaboracion del informe X | X X X

32




PRESUPUESTO

PRESUPUESTO
PERSONAL COSTOS TOTAL
Digitador 500
Corrector 100 1100
Analista estadistico 500
SERVICIOS
Movilidad 300
Alimentacion 100
Fotocopias 200 1100
Internet 400
Autorizacién de hospital 100
SUMINISTROS
Papel 100 200
Folder, archivador, sobre 100
2400

TOTAL
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1.17 Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES

CATEGORIAS

SuUB

CATEGORIAS

CcODIGO

MATERNAS

Edad

anos

<15

15-25

26-35

36-45

> 45

gravidez

primigesta

segundigesta

multigesta

Paridad

paridad

primipara

secundipara

multipara

NIFRIONPFIO

45




. completo 1
secundaria .
incompleto 0
. . L completo 1
Grado de instruccion superior técnico . &
incompleto 0
superior completo 1
universitario incompleto 0
34 0
Edad gestacional semanas 35 1
36 2
. : i
Periodo de latencia dias
semanas
. L abdominal 0
Via de culminacion parto -
vaginal 1

RESULTADOS MATERNOPERINATALES

VARIABLES CATEGORIAS CcODIGO
. o Si
Corioamnionitis
no
Infeccion de sitio S
operatorio no
Desprendimiento S
prematuro de la placenta | no
. si
Sepsis materna
no
. si
Endometritis puerperal o
inmediata
Hemorragia post parto tardia
no
Si
Muerte materna
no

Puntaje de APGAR

depresion severa

depresion moderada

normal

Peso al nacer

peso adecuado

bajo peso al nacer

muy bajo peso al nacer

sin dificultad
Sindrome de dificultad leve
respiratoria moderada

severa
H . grado |
Hemorragia grado Il
intraventricular

grado IlI

RPINWOFRLNWOIRFRININIFPORFRPODNPRPFPOIFPIOPRPRORPOIRIO|IFLR IO

46




grado IV
leve
Asfixia neonatal moderado
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Enterocolitis necrotizante | estadio Il
estadio Il
temprana
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Si

no

Sepsis neonatal

Muerte neonatal
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1.18 Consentimiento informado
No se requiere debido a que se recolectara informacion de las historias
clinicas.
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