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RESUMEN 

OBJETIVO: Analizar la relación del manejo conservador en Rotura 

Prematura de Membranas y morbilidad presentada en neonatos 

pretérmino en el Hospital Sergio E Bernales 2014.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se presenta un estudio descriptivo 

retrospectivo de 98 pacientes con el diagnóstico de rotura prematura de 

membranas entre las 26 y 35 semanas de gestación, a las cuales se les 

realizó un manejo conservador. Se analizaron los datos agrupados en 

tablas haciendo uso de medidas de tendencia central. Se controlaron con 

parámetros clínicos para corioamnionitis y paraclínicas como: leucocitosis 

mayor de 18,000, proteína C reactiva (PCR) y perfil biofísico (PBF) 

RESULTADOS: El 81.63% tenían entre 26 y 32 semanas al momento de 

la rotura. El periodo de latencia promedio fue de 6 días. La sepsis 

neonatal representó la morbilidad más frecuente con un 69.39%. El 

síndrome de dificultad respiratoria se presentó en el 42.86% y fue 

responsable de cinco muertes.  En el 14.28% de los casos se registró 

infección materna que correspondió a corioamnionitis clínica en 12.24% 

de los casos y endometritis en el 2.04%. 

CONCLUSIÓN: La morbilidad materna neonatal más frecuente fue la 

infección. Sin embargo no se halló correlación entre la duración del 

periodo de latencia y la instalación de infección materna y neonatal.  

PALABRAS CLAVE: rotura prematura de membranas, embarazo 

pretérmino, manejo conservador, corioamnionitis 
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ABSTRACT 

OBJETIVE: To analyze the relationship of conservative management in 

Premature Rupture of Membranes and morbidity in preterm infants 

presented Sergio Bernales 2014 E Hospital. 

MATERIALS AND METHODS A retrospective study of 98 patients 

presented with a diagnosis of premature rupture of membranes between 

26 and 35 weeks gestation, to whom underwent conservative 

management. Pooled data in tables using measures of central tendency 

were analyzed. They were monitored for clinical and paraclinical 

parameters for chorioamnionitis as leukocytosis of 18,000, C-reactive 

protein (CRP) and biophysical profile (BPP) 

RESULTS: 81.63% between 26 and 32 weeks at the time of breakage. 

The average latency period was 6 days. Neonatal sepsis was the most 

frequent with 69.39% morbidity. Respiratory distress syndrome occurred in 

42.86% and was responsible for five deaths. In 14.28% of cases, 

corresponded to maternal infection clinical chorioamnionitis in 12.24% of 

cases and endometritis at 2.04% was recorded. 

CONCLUSION: The most frequent neonatal maternal morbidity was 

infection. However, no correlation was found between the duration of the 

latent period and installation of maternal and neonatal infection. 

KEYWORDS: premature rupture of membranes, preterm pregnancy, 

conservative management, chorioamnionitis 
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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo busca como objetivo general conocer la 

morbimortalidad materno neonatal del manejo conservador de 

la rotura prematura de membranas en el embarazo pre término. 

Además, buscamos como objet ivos específ icos: Determinar la 

incidencia del manejo conservador de la rotura prematura de 

membranas en el embarazo pretérmino. Identif icar la 

morbil idad materna en orden de frecuencia y según causa. 

Identif icar la morb imortalidad neonatal en orden de frecuencia 

y según causa.  

El parto prematuro es la causa más importante de 

morbimortalidad perinatal. Su incidencia es aproximadamente 

el 8 – 10% del total de partos. Es considerado esencialmente 

una enfermedad social,  lo que explica que países pobres 

presenten cifras de incidencia superiores al 20% de los partos.  

Excluidas las malformaciones congénitas el 75% de las 

muertes neonatales y el 50% de las anormalidades 

neurológicas, son atribuibles a la prematurez (1 ,2) .  

La rotura prematura de membranas es la pérdida de 

continuidad del saco amniótico antes del inicio del trabajo de 

parto independientemente de la edad gestacional. La 

incidencia varía entre 5% - 15% de todos los partos. (3 )  

La rotura prematura de membranas es una patología de gran 

importancia clínica y epidemiológica, debido a la alta 

frecuencia de complicaciones materno fetales asociadas como: 

infección puerperal y neonatal,  prematuridad, síndrome de 

dif icultad respiratoria del recién nacido, hemorragia 

intraventricular.
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CAPÍTULO I  

MARCO TEÓRICO 

1.1. Antecedentes de investigación 

 

La rotura prematura de membranas en gestantes con 

embarazos pretérmino  es el antecedente más común del 

nacimiento pretérmino y puede ocasionar morbimortalidad 

neonatal y discapacidad a largo plazo.1  

En el año 2014, el autor Miranda,  en la ciudad de Lima 

desarrol lo la investigación t itulada ‘Manejo conservador de la 

ruptura  prematura de membranas pre término”, el estudio se 

caracteriza por un diseño de Estudio no experimental,  

observacional, retrospectivo, transversal, descript ivo 

desarrol lado en el INMP. Siendo el objetivo determinar los 

resultados maternos y perinatales de gestantes que 

presentaron rotura prematura de membranas pretérmino .y. 

cuya población y muestra estuvo definida por 142 pacientes 

gestantes entre 24 a 33 semanas la investigación, determino  

que el 71% se culminó por cesárea, la edad promedio de la 

gestante fue de 26 años así mismo era más frecuente en 

nulíparas, La edad gestacional promedio fue de 29ss, el 

número promedio de controles prenatales de 2.3. El periodo 

de Latencia de 10,6 días. La corioamnionitis en 23,9% y el 

síndrome de distrés respiratorio en 21,8%, El peso promedio 

fue de 1650gr con buen Apgar al nacimiento concluyendo que 

la corioamnionit is y el síndrome de  distrés respiratorio son las 

patologías más frecuentes presentados.  37  

En el año 2011, el autor Carter et al, en la ciudad de Texas 

desarrol lo la investigación ti tulada Neonatal intensive care unit  

admissions and their associations with late preterm birth  and 

maternal r isk factors in a population -based study, el estudio se 

caracteriza por un diseño de t ipo retrospectivo transversal  
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siendo el objet ivo evaluar la asociación de nacimientos 

prematuros f inales (LPB [34(0/7) -36(6/7)]) y factores de riesgo 

maternos con admisiones de la unidad de cuidados intensivos 

neonatales (UCIN) y  cuya población estuvo definida por 259 

576 partos entre el 2000 y 2008 de los cuales el 11,6% 

ingreso a UCIN, la investigación determino  que existe nueve 

veces mayor riesgo de morbilidad asociada a la prematuridad 

y rotura de membranas concluyendo que la admisión a UCIN 

está más asociado a RPM /parto pretérmino que a factores de 

riesgo maternos o partos a término.  11  

En el año 2010 el autor Buchanan et al, en la ciudad de  St 

Leonards Australia desarrol lo la investigación titulada Planned 

early birth versus expectant management for women with 

preterm prelabour rupture of membranes prior to 37 weeks' 

gestat ion for improving pregnancy outcome, el estudio se 

caracteriza por ser un metanálisis donde se incluyó estudios 

con manejo expectante de la rotura de membranas antes del 

término  siendo el objetivo evaluar el efecto del parto 

temprano programado comparado con manejo expectante para 

los embarazos complicados con rotura prematura de 

membranas antes de gestaciones de 37 semanas y. se incluyó 

a 07 ensayos clínicos, la investigación determino  que existen 

diferencias en resultados primarios de sepsis neonatal o 

distrés respiratorio. El parto pretérmino aumenta el número de 

cesáreas. No se encontró diferencias en mortalidad perinatal 

global, muerte intrauterina o muerte neonatales. Así mismo no 

hay diferencias en la presentación de hemorragias 

interventricular y enterocolit is necrot izante. El parto prematuro 

incrementa la endometrit is concluyendo que hay pruebas 

insuficientes para guiar la práct ica clínica de los riesgos y 

beneficios del parto inmediato comparado con manejo 

expectante para mujeres con rotura prematura de membranas. 

Hasta la fecha todos los ensayos clínicos tuvieron deficienc ias 
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metodológicas y han tenido poco poder estadístico para 

detectar medidas signif icat ivas de la morbil idad infantil y 

materna.8  

En el año 2008, el autor Gómez et al, en la ciudad de Medellín 

Colombia desarrollo la investigación titulada Resultados 

perinatales de las mujeres con ruptura de las membranas 

ovulares entre las semanas 24 y 34 de la gestación sometidas 

a manejo expectante en el Hospital Universitario San Vicente 

de Paúl, Medellín-Colombia, el estudio se caracteriza por un 

diseño de descriptivo prospectivo siendo el objet ivo describir 

los desenlaces perinatales (muerte perinatal, corioamnionitis, 

síndrome de dif icultad respiratoria (SDR), sepsis temprana, 

hemorragia intraventricular (HIV), enterocolit is necrosante y 

neumonía)  de las mujeres con ro tura prematura de 

membranas  entre las 24 y 33 semanas y cuya población y 

muestra estuvo definida por 35 mujeres que ingresaron en un 

periodo de 12 meses, la investigación determinó  que el mayor 

número de mujeres tenían entre 28 y 31 semanas de gestación 

(57%). El promedio del período de latencia fue de 146 horas 

con una desviación estándar de 174; se presentó 

corioamnionit is en 12 casos (34,3%), sepsis neonatal en 6 

(17,1%), neumonía en 3 (8,6%), hemorragia intraventricular en 

3 casos (8,6%) y una muerte perinatal (2,9%) concluyendo que 

se encontró menor mortalidad y mayor morbil idad neonatal que 

en estudios similares.23  

En el año 2007 el autor Kenyon, desarrol lo la investigación  

t itulada Antibiót icos para la rotura prematura de membranas 

(revisión) el estudio se caracteriza por ser un metanálisis 

siendo el objet ivo evaluar los efectos inmediatos y a largo 

plazo de la administración de antibióticos a mujeres con rotura 

prematura de membranas antes de la semana 37 sobre la 

morbil idad infecciosa materna, la morbimortalidad fetal y 

neonatal, y el desarrollo infantil de más largo plazo donde se 
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incluyeron estudios clínicos controlados aleatorizados que 

compararon la administración de antibiót icos con placebo y 

que informaron resultados clínicamente relevantes (22 

estudios con más de 6000 mujeres con sus recién nacidos), la 

investigación determinó  que  El uso de antibióticos luego de 

la rotura prematura de membranas se asocia con una 

reducción estadíst icamente signif icat iva en la corioamnionitis 

(r iesgo relativo [RR]: 0.57, intervalo de confianza [IC] del 95%: 

0.37 a 0.86).  Reducción en el número de niños nacidos dentro 

de las 48 horas (RR: 0.71, IC 95%: 0.58 a 0.87). Se redujeron 

los siguientes marcadores de morbil idad neonatal: infección 

neonatal (RR: 0.68, IC 95%: 0.53 a 0.87), uso de surfactante 

(RR: 0.83, IC 95%: 0.72 a 0.96), oxigenoterapia (RR: 0.88, IC 

95%: 0.81 a 0.96), y ecografía cerebral anormal anterior al 

alta hospitalaria (RR: 0.82, IC 95%: 0.68 a 0.98). La 

combinación de amoxici l ina + ácido clavulánico se asoció con 

un mayor r iesgo de enterocolit is necrosante neonatal (RR: 

4.60, IC 95%: 1.98 a 10.72) concluyendo que la administración 

de antibiót icos luego de una rotura prematura de membranas 

está asociada con un retraso en el parto y una reducción en 

los principales marcadores de morbil idad neonatal. Estos 

datos respaldan el uso rutinario de antibiót icos en la rotura 

prematura de membranas.30  

En el año 2005 el autor Ovalle, en la ciudad de Santiago de 

Chile desarrol lo la investigación titulada Invas ión microbiana 

de la cavidad amniótica en la rotura de membranas de 

pretérmino. Resultados materno neonatales y patología 

placentaria según microorganismo aislado, el estudio se 

caracteriza por un diseño de  prospectivo longitudinal siendo 

el objetivo conocer los resultados maternos-neonatales y la 

patología placentaria asociados con las diferentes bacterias 

aisladas en la IMCA (invasión microbiana de la cavidad 

amniótica) de la paciente con rotura prematura de membranas 
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de pretérmino cuya población y muest ra estuvo definida por 

864 pacientes que presentaron rotura prematura de 

membranas entre 1994 y 2002 de las cuales se enrolaron 134 

pacientes, la investigación determino  que 96 pacientes 

cumplían con los criterios de inclusión agrupándolos en 04 

grupos según el germen presente o identif icado como agente 

infeccioso de la cavidad amniótica siendo el más frecuente el 

Ureaplasma urealyticum seguido de Gardnerella vaginalis y 

luego Estreptococo agalactiae. Mayor porcentaje de 

endometrit is en pacientes con IMCA 1 (infecciones por 

agentes bacterianos únicos como Haemophilus inf luenzae 

fusobacterium nucletatum y estreptococo agalact iae) así 

mismo menor periodo de latencia, los resultados neonatales 

demostraron que este grupo presento mayores tases de 

infección, mortalidad neonatal y bajo peso al nacer y  

concluyendo que la invasión de la cavidad amniótica por 

Estreptococo agalactiae, Fusobacterium nucleatun y 

Haempophilus inf luenzae están relacionados a resultados 

maternos y neonatales adversos. 39  

El autor Joy D en la ciudad de Hoffman States desarrollo la 

investigación titulada “Neonatal morbidity at 34 – 37 weeks: 

The role of rupture membranes”, el estudio se caracteriza por 

un diseño de t ipo retrospectivo. Siendo el objetivo describir la 

morbil idad y mortalidad fe tal y materna en pacientes con 

rotura espontanea de membranas entre las 22 y 24 semanas y. 

cuya población y muestra estuvo definida por 73 pacientes. La 

investigación determinó  que la mortal idad materna a esta 

edad gestacional es bastante alta (solo 12%de  supervivencia a 

las 23 semanas) y a medida que se prolonga la gestación esta 

disminuye gradualmente. La morbil idad neonatal es alta 

presentado síndrome de distrés respiratorio la totalidad de 

recién nacidos y con posterior casos de broncodisplasia 

pulmonar.  Así mismo la morbilidad materna es mínima solo un 
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6,8% presentó endometrit is y una caso de sepsis. 

Concluyendo que los resultados son sombríos en pacientes 

con ruptura prematura de membranas alrededor de las 23 

semanas.28  

En el año 2003, el autor Tanir , en la ciudad de Eskizehir 

Turquia desarrollo la investigación t itulada Preterm premature 

rupture of membranes and neonatal outcome prior to 34 weeks 

of gestation, el estudio se caracteriza por un diseño de tipo 

retrospectivo. Siendo el objet ivo Investiga r el impacto de la 

ruptura prematura de membranas en el resultado neonatal y  

cuya población y muestra estuvo definida por dos grupos 80 

que presentaron rotura de membranas y 100 de grupo control 

sin rotura de membranas antes de las 34 semanas de 

gestación, la investigación determino  que se usó mayor 

cantidad de antibióticos en el grupo que presento rotura de 

membranas así como uso de esquemas de tocólisis y mayor 

corioamnionit is. La edad gestacional el puntaje de Apgar y el 

pH de la arteria umbilical son factores independientes que 

alteran los resultados. Concluyendo que los resultados 

neonatales están más en relación a la prematurez que a la 

rotura de membranas.51  

En el año 2002 el autor Sims, en la ciudad de Charleston USA 

desarrol lo la investigación titulada Preterm premature rupture 

of the membranes is associated with a reduction in neonatal 

respiratory distress síndrome. El estudio se caracteriza por un 

diseño de retrospectivo siendo el objetivo evaluar el efecto de 

la rotura prematura de las membranas en la frecuencia de 

síndrome de dif icultad respiratoria en pacientes con 

gestaciones pretérmino y cuya población y muestra estuvo 

definida por 366 pacientes con rotura de membranas y 267 

con membranas intactas entre las 24 y 34 semanas, recibiendo 

ambos antibiót icos y una dosis de betametasona, la 

investigación determinó  que  la edad gestacional promedio de 
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termino fue de 30ss, el peso promedio de 1620gr y se 

presentó menor frecuencia de distrés respiratorio en el grupo 

con membranas rotas concluyendo que la asociación  entre 

parto pretérmino y rotura prematura de membranas  disminuye 

signif icat ivamente la incidencia de síndrome de distrés 

respiratorio.47  

En el año 1997 el autor Mercer et al,  en la ciudad de Memphis 

USA desarrol lo la investigación titulada  Antibiotic therapy for 

reduction of infant morbidity after preterm premature rupture of 

the membranes. A randomized control led tr ial. National 

Institute of Child Health and Human Development Maternal -

Fetal Medicine Units Network, el estudio se caracteriza  por un 

diseño de aleatorizado doble ciego siendo el objetivo 

determinar si el tratamiento antibiótico durante el manejo 

expectante de madres con rotura prematura de membranas 

reducirá la morbil idad neonatal y  cuya población y muestra 

estuvo definida por 614 gestantes entre 24 a 32 semanas, la 

investigación determino  que en el grupo donde se empleó 

antibiót icos se obtuvo menor dif icultad respiratoria y 

enterocolit is necrotizante así como menores tases de 

neumonía y sepsis neonatal concluyendo que se recom ienda 

el uso de antibióticos en paciente que presenten rotura 

prematura de membranas lejos del termino para obtener menor 

morbil idad neonatal.34  

 

1.2 Bases teóricas 

Definición : La incidencia de RPM es alrededor del 10% 

después de 37 semanas de gestación y de 2% a 3,5% antes 

de esas semanas. Alcanza una frecuencia del 80% en 

embarazos a término y en un 20% en embarazos pretérmino, 

siendo responsable en un 30-40% de los partos prematuros. 11-

13  
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La rotura prematura de membranas es la perdida de la 

solución de continuidad en las membranas ovulares por lo 

menos una hora antes de iniciado el trabajo de parto, 

pudiendo ocurrir en cualquier momento del embarazo. El 

diagnóstico de ruptura prematura de membranas se asocia en 

el 30 % de los casos con trabajo de parto p retérmino de tal 

forma que este es una complicación de dicha patología con 

morbimortalidad inherente al nacimiento prematuro como 

síndrome de distrés respiratorio, hemorragia intraventricular y 

la enterocolit is necrotizante 14-18.  

 

Etiopatogenia : Varias condiciones clínicas ocurridas en 

embarazos anteriores o en el embarazo actual colocan a la 

paciente en situación de mayor r iesgo. La rotura de 

membranas puede resultar de una infección cervicovaginal o 

intrauterina. La infección bacteriana, directa o indirec tamente 

(vía mediadores de la respuesta inf lamatoria), puede inducir la 

l iberación de proteasas, colagenasas y elastasas, que rompen 

las membranas ovulares.19  Los gérmenes pueden alcanzar el 

l íquido amniótico estando las membranas ovulares rotas o 

íntegras, pero el ol igoamnios favorece la colonización de este 

al deprimirse su actividad bacteriostática. La vía de infección 

puede ser ascendente (a través del canal cervical), 

hematógena (transplacentaria), canalicular (tubaria) y por 

medio de procedimientos invasivos (amniocentesis, 

culdocentesis, transfusiones intrauterinas). Además la 

vaginosis bacteriana y el cérvix corto predicen el parto 

pretérmino previo por ruptura de membranas y la presencia de 

f ibronectina fetal en vagina alrededor de la semana 24 de 

gestación.20 Con cérvix corto y f ibronectina positiva en 

embarazos mayores de 35 semanas el riesgo es de parto es 

13.5 veces más21-24.  

 



20 
 

Condiciones clínicas asociadas :  La mayoría de las 

“condiciones asociadas “a la Rotura prematura de membranas 

determinan una tensión excesiva de las membranas ovulares. 

Ellas son: 

- Polihidramnios 

- Embarazo gemelar  

- Malformaciones uterinas 

- Tumores uterinos 

En el caso de incompetencia cervical, la exposición de las 

membranas a la f lora vaginal y la reacción de tipo cuerpo  

extraño generada por el material de sutura uti l izado en su 

tratamiento, pueden favorecer la rotura ovular. Mecanismos 

similares explicarían el accidente en casos de embarazos con 

dispositivo intrauterino. El tabaquismo materno aumentaría el 

riesgo de rotura ovular a través de favorecer la quimiotaxis de 

neutróf ilos que secretan elastasa. 25-28  

 

Diagnóstico : El diagnóstico de Rotura Prematura de 

Membranas requiere una historia, examen físico y estudios de 

laboratorios seleccionados. Las pacientes a menudo re portan 

un derrame súbito de líquido con un goteo continuo, el médico 

debe preguntar si t iene contracciones, sangrado vaginal o 

f iebre, esta información es út il  para el subsiguiente 

tratamiento.29 El médico debe realizar un examen con 

especulo para evaluar la dilatación y borramiento cervicales, 

importante evitar el examen digital, ya que se ha demostrado 

que incrementa la morbil idad y mortal idad, también, el examen 

digital disminuye el periodo de latencia en 9 días. Durante el 

examen con el especulo se toma un cult ivo para clamidia y 

gonorrea, porque las mujeres con estas infecciones t ienen 7 

veces más el r iesgo de tener RPM. Después de ret irar el 

especulo se debe de obtener un escobil leo vaginal y perianal 

(o anal) para el cult ivo de estreptococo del grupo B.30-33  
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Una alternativa es el uso de ecografía en casos en los cuales 

la sal ida de líquido no es evidente por el orif ico cervical. No 

siempre la presencia de oligoamnios se puede asociar a rotura 

prematura de membranas pero si eleva su sospecha. Tampoco 

la cantidad de líquido normal descartaría su diagnóstico. En 

todo caso se debe de reservar para casos en los cuales se 

observa la presencia de líquido en fondo de saco vaginal y no 

se observa la sal ida del mismo por el orif icio cervical 34 -35 . 

El test de Helecho es otra prueba de fácil real ización en la 

cual se pretende observar la arborización t ipo helecho en una 

lámina con extendido de líquido proveniente del fondo de saco 

vaginal o paredes laterales. Se pueden dar falsos posit ivos 

cuando se coge a la vez muestras de moco cervical36-39.  

Finalmente el test de Nitracina en la cual se emplea una tira 

reactiva poniéndola en contacto con la secreción presente en 

la vagina y si cambia de color a azul indicaría la  presencia de 

líquido amniót ico. Esto se logra mediante la modif icación del 

pH vaginal40-43.  

 

Complicaciones Fetales:  La prematurez y la infección son las 

dos complicaciones fundamentales de la rotura prematura de 

membranas en el feto y/o recién nacido. Ellas son 

responsables de casi el 100% de la mortalidad atribuible a 

esta. Problemas adicionales son la asf ixia, la hipoplasia 

pulmonar y las deformidades ortopédicas 44-46.  

 

 

Complicación 26 sem 30 sem 34 sem 

Síndrome de dif icultad respirator ia  92.6 54.7 13.5 

Ductus arter ioso persistente  48.1 22.6 1.7 

Hemorragia intraventr icular (grado 
2-3) 

29.6 1.9 0 

Enterocol it is necrot izante  11.1 15.1 3.1 

Sepsis 33.3 11.3 3.5 

Muerte neonatal  45.5 9.4 1.3 
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1.3 Definiciones conceptuales 

Manejo conservador de la rotura prematura pretérmino:  

Entre las 24 y 34 semanas el  manejo es básicamente 

conservador, amparado en 3 grandes pilares:  

• Corticoides 

• Antibióticos 

• Tocolít icos 

Corticoides 

Existe consenso en que deben usarse corticoides en la 

amenaza de parto pretérmino entre las 24 y 34 semanas; 

incluso hay una revisión sistemática publicada en la Biblioteca 

Cochrane que demuestra que la administración de cort icoides 

a pacientes en riesgo de PPT (24-34ss) ha demostrado reducir 

la morbilidad y mortal idad perinatales.  47 Sin embargo se 

puede argumentar que la mencionada rev isión no es para 

pacientes con RPM. Existen varias publicaciones acerca de 

uso de cort icoides en RPM-PT que concluyen que reduce el 

riesgo de Síndrome de Distrés Respiratorio, Hemorragia 

Intraventricular y Enterocolit is necrotizante sin aumentar el 

riesgo de infección materna o neonatal, por lo que no 

deberíamos dudar de usar los corticoides en todos los casos 

de RPM-PT entre 24 y 34 semanas.48-50  

Las drogas y dosis recomendadas son:  

a. Betametasona 12 mg IM c/24 hrs x 2 dosis  

b. Dexametasona 6 mg IM c/ l2 hrs x 4 dosis 

Para que se note el efecto sobre la maduración pulmonar 

deben pasar mínimo 24 hrs luego de completada la dosis, en 

cambio para que se note el efecto estabil izador de membranas 

(protección vs HIV, NEC) solo minutos. En cuanto a las dosis 

repetidas de cort icoides existe insuficiente evidencia de los 

riesgos y beneficios de, por lo que no se recomienda su uso. 51  
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Antibióticos 

Respecto a este segundo pilar del manejo del RPM-PT existe 

suficiente evidencia para recomendar el uso de ATB 

(macrólidos) de rut ina en las pacientes con RPM-PT, según la 

conclusión de la revisión sistemática publicada en la 

Bibl ioteca Cochrane así como Kenyon en el desarrollo de 

corioamnionit is.52 Las drogas, dosis y vía de administración 

recomendada son:  

a. Ampicil ina 2 gr VEV c/6 hrs + Eritromicina 250 mg VEV 

c/6 hrs x 48 hrs, luego Amoxici l ina 250 mg VO + 

Eritromicina 333 mg VO c/8 hrs x 5d.  

b. Cefazolina 2 gr VEV stat luego 1 gr c/8 hrs VEV hasta el 

parto No Usar: Ampicil ina-Sulbactam seguido por 

amoxici l ina-ácido Clavulánico porque aumenta riesgo de 

Enterocolit is necrot izante en el neonato.  18  

 

Tocólisis 

Tercer pilar del manejo el mismo que se recomienda usar por 

un máximo de 48 hrs, mientras se consigue el efecto de 

madurez pulmonar, tras la administración de corticoide s. Los 

trabajos de Fenoterol sobre tocólisis en RPM-PT muestran que 

estos fármacos prolongan el periodo de latencia por mínimo 48 

hrs., sin aumentar el r iesgo de infección intraamniótica, 

endometrit is ni sepsis neonatal. 53  

Se recomienda usar los siguientes  fármacos. 

a. Bloqueadores de canales de Calcio (Nifedipino) Uno de 

los fármacos actualmente más usados como tocolít icos por 

su comodidad en su empleo. Sin embrago presenta efectos 

adversos como hipotensión. Ha demostrado prolongar la 

gestación por encima de los 07 días. Dosis de ataque 10mg 

c/20´ por tres dosis luego mantenimiento 10 mg c/6 hrs  

b. Sulfato de Magnesio: No sé a encontrado diferencia en 

prevenir el parto entre el segundo a séptimo día pero si se 
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ha reportado el beneficio de uso en gestaciones  menores a 

34 semanas previniendo la parál isis cerebral.  Su empleo 

implica control adicional de efectos adversos en forma 

estricta como son la ol igoanuria, hiporef lexia y parál isis 

respiratoria. El modo de empleo es similar al usado en pre 

eclampsia con dosis de ataque de 4 a 6 gr en 15 minutos y 

luego 1 a 2 gr por hora por 24 horas siguientes.  54   

c. Atosiban (no disponible en Perú)  

No se recomienda la tocólisis con betamiméticos (Ritodrina / 

isoxuprina) pues podrían enmascarar un cuadro de 

corioamnionit is inicial, al producir taquicardia materna como 

efecto secundario.55 

 

1.4 Hipótesis 

Por ser un estudio de tipo descriptivo esta investigación 

carece de hipótesis.  
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   CAPITULO II. 

 METODOLOGIA 

 

2.1 Tipo de investigación 

Por su enfoque: cualitat ivo  

Por su alcance: descriptivo  

Por su corte y proyección: transversal retrospectivo  

Por su Naturaleza: no experimental  

Por su estadíst ica: inferencial  

 

2.2 Diseño de investigación 

La investigación t iene un diseño No Experimental, Descript ivo, 

Observacional  

 

2.3 Población y muestra: 

2.3.1 Población 

La población del estudio lo constituyen 245 madres y sus 

recién nacidos con edad gestacional comprendida entre 

26 y 35 semanas ingresados a cuidados intensivos y 

cuidados intermedios de Neonatología en el HSEB 2014.  

 

2.3.2 Tamaño de muestra. 

La muestra está constituida por 98  pacientes atendidas 

en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico y Neonatología 

respectivamente que presentaron RPM con edad 

gestacional entre 26 a 35 semanas. 

Criterios de inclusión 

 Gestantes pretérmino de 26 a 35 semanas con rotura 

prematura de membranas.  

 Neonatos nacidos por vía vaginal o cesárea  
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 Historia clínica materna y neonatal disponible  con 

información requerida completa,  

 Gestantes que recibieron manejo conservador para la 

Rotura prematura de membranas y fueron atendidas 

en el Hospital Sergio Bernales.  

Criterios de exclusión 

 Diagnóstico prenatal de malformaciones fetales,  

 Gestantes con embarazos pretérminos menores de 26 

semanas y mayores de 35 semanas,  

 Historia clínica no disponible y/o con información 

requerida incompleta 

 Embarazos gemelares  

 Óbitos fetales.  

 

2.4 Métodos de recolección de datos. Instrumentos . 

La información se obtendrá de los expedientes clínicos 

de la sala de Alto Riesgo Obstétrico (HARO), Centro 

Obstétrico y Neonatología, servicios donde fueron 

atendidos las pacientes y sus Recién Nacidos. Para 

obtener la información materna se usara el Carnet de 

Control Perinatal, la Nota de Ingreso de Emergencia, las 

visitas diarias del Servicio de Alto Riesgo Obstétrico 

(HARO) y las notas del parto de Centro Obstétrico. Para 

la información de los Recién Nacidos se usara la Historia 

Clínica y los Formatos del. Servicio de Neonatología. La 

información será recolectada por el investigador.  
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2.5 Procesamiento de datos 

Se empleara la estadística descript iva con medidas de 

tendencia central y dispersión (media y desviación 

estándar), así como estadíst ica inferencial (chi2, t de 

Student y razón de momios). Se empleará el programa 

estadístico SPSS versión 22 y los datos se presentaran 

en gráf icas y cuadros. 

 

2.6 Aspectos ëticos 

Por ser un estudio retrospectivo y al obtener los datos 

de archivos (historias clínicas registros, etc.) no será 

necesario emplear Consentimiento Informado. Los datos 

obtenidos se mantendrán en confidencialidad no 

generando registros de datos personales como nombres 

o direcciones de los casos incluidos en el estudio.   

Al f inalizar los resultados obtenidos serán compart idos 

con la of icina de Docencia del Hospital Sergio Bernales 

para su posterior difusión y discusión de 

recomendaciones e implementación de sugerencias en el 

manejo de la patología investigada.  
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CAPÍTULO III. 

RESULTADOS 

 

 

TABLA Nº 1 Distr ibución de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre  del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al  grupo etáreo  

 

 

Grupo etáreo  Número  Porcentaje %  

15 – 20 años  18 18.37 

21 – 25 años  38 38.78 

26 – 30 años  10 10.20 

31 – 35 años  24 24.49 

Mayor de  35 años  8 8.19 

Total  98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

La población estudiada es mayoritariamente joven ya que el 

grupo etáreo más frecuente (57.15%) f luctúa entre los 15 y 25 

años. 
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TABLA Nº 2 Distr ibución de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a paridad  

 

 

Paridad  Número  Porcentaje %  

Primigesta  40 40.82 

Segundigesta  16 16.33 

Mult igesta  42 42.85 

Total  98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

En cuanto a la paridad la diferencia en número de casos fue 

mínima entre mult igestas (42.85%) y primigestas (40.82%).  

Por ende el menor porcentaje (16.33%) correspondió a las 

Segundigestas. 

 

TABLA Nº3 Distr ibución de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al  grado de instrucción.  

 

Grado de instrucción  Número  Porcentaje % 

Primaria  04 4.09 

Comple ta    

Incompleta  04 4.09 

Secundar ia  72 73.46 

Comple ta  48 48.97 

Incompleta  24 24.49 

Superior  22 22.45 

Total  98 100.00  

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 
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El 73.46% de las pacientes tenían secundaria como grado de 

instrucción, completa o incompleta. En segundo lugar se 

perf i lan aquellas con educación superior.  

 

 

TABLA Nº 4 Distr ibución de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al  estado civi l  

 

Estado Civi l  Número  Porcentaje %  

Sol tera  18 18.37 

Conviv iente  56 57.14 

Casada  24 24.49 

Total  98 100.00  

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

La mayoría de la población estudiada (57.14%) presentó como 

estado civi l conviviente. El menor porcentaje (18.37) 

corresponde a solteras.  
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TABLA Nº 5 Distr ibución de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a intercurrencia y t r imestre de presentación  

 

                   

Trimestre  

Intercurrencia  

I  I I  I I I  Total  

Nº  % Nº  % Nº  % Nº  % 

In fecc ión del  

t rac to ur inar io  

10 10.20 22 22.45 10 10.2 42 42.86 

Vulvovagin i t is  

 

10 10.20 4 4.08  -  14 14.29 

Amenaza de  

aborto  

2 2.04 2 2.04  -  4  4 .08 

Hiperémesis  

gravíd ica  

        

Amenaza de  

par to  

pretérmino  

2 2.04  -    2  2 .08 

 2  2.04     2  2 .08 

total  26 26.53 28 28.57 10 10.2 64 65.31 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

El 28.57% de las intercurrencias se presentaron durante el II 

trimestre de gestación adjudicándose el primer lugar la 

infección urinaria (42.86%) 
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TABLA Nº 6 Distr ibución de las gestantes sujetas  al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a la edad gestacional  al momento de la RPM  

 

Edad gestacional  Número  Porcentaje %  

26 – 27  16 16.34 

28 – 29   12 12.24 

30 – 31  32 32.65 

32 – 33  32 32.65 

            34 -  35  3               6 .12  

               TOTAL 98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

Más de la mitad de nuestra población ingresó al estudio con 

una edad gestacional que oscilaba entre 30 a 33  semanas 

(65.30%); correspondiendo un porcentaje no menos importante 

(28.58%) aquel grupo comprendido entre 26 y 29 semanas. La 

edad gestacional promedio de las pacientes fue 29.8 semanas 

de gestación 
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TABLA Nº 7 Distr ibución de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al  t ratamiento antibiótico administrado.  

 

Esquema de 

tratamiento ATB 

Número  Porcentaje %  

Simple  22 22.45 

Doble  36 36.73 

Tr ip le  40 40.82 

Ninguno  0  

Total  98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

Al ingreso de las pacientes el esquema antibiótico triple: 

ampici l ina o cefalotina + gentamicina + cloranfenicol fue 

administrado al 40.82% de las pacientes.  
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TABLA Nº 8 Distr ibución de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al  t ipo y número de dosis de corticoide 

administrado 

 

Número de dosis y t ipo 

de cort icoide  

Número  Porcentaje %  

Betametasona    

Primera dos is  (1 )  32 32.65 

Segunda dos is  (2)  58 40.82 

Dosis  de refuerzo  (3)  8 8.16 

Dexametasona  2 2.04 

Ninguno  16 16.33 

Total  98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

El 83.67% de las pacientes recibió corticoides, principalmente 

Betametasona. 
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TABLA Nº 9 Distr ibución de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a los exámenes auxi l iares real izados  

 

Examen auxi l iar  Número  Porcentaje %  

Hemograma    

Normal  90 91.84 

Anormal  8 8.16 

PCR   

Normal  66 67.35 

Anormal  32 32.65 

Examen de orina    

Normal  54 55.10 

Anormal  44 44.89 

Total  98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

El 44.89% de las pacientes presentaron un sedimento urinario 

patológico al ingreso del estudio. Un hemograma alterado por 

leucocitosis mayor o igual 18,000 y menor igual a 18,000 con 

desviación izquierda se dio sólo en el 8.16%.A el lo se agregó 

un PCR elevado (mayor o igual a 6 mg/l) en 32.65%.  

Para el diagnóstico precoz de corioamnionit is la leucocitosis > 

18000 y/o < 18000 con desviación izquierda tuvo una 

sensibil idad del 50 % y una especif icidad de 75 %.  

Para el caso del PCR elevado (> ó igual de 6) la sensibil idad 

fue de 83 % y la especif icidad del 79 % 
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TABLA Nº 10 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a las pruebas de bienestar fetal  realizadas.  

 

Prueba de bienestar  

fetal  

Número Porcentaje %  

Test no estresante  98 100.00 

Anormal  10 10.20 

Normal  4 4.08 

No se rea l i zó  84 85.72 

Ecografía  (PBF)  98 100.00 

Anormal  38 38.78 

Normal  54 55.10 

No se rea l i zó  6 6.12 

Total  98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

La ultrasonograf ía mostró algún t ipo de alteración en el 

volumen del l íquido amniótico y/o algún otro parámetro del 

perf i l biof ísico en el 38.78% 

El perf i l biofísico anormal se registró con una sensibil idad del 

50% y una especif icidad de 60% 
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TABLA Nº 11 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a la duración del  periodos de latencia  

 

Periodo de la tencia 

(días)  

Número  Porcentaje %  

1 – 2 24 24.49 

3 – 4  28 28.58 

5 – 6 12 12.25 

7 – 8 10 10.20 

9 – 10  8 8.16 

11 – 12  4 4.08 

13 – 14  2 2.04 

15 – 16  0 0.00 

17 – 18  10 10.20 

Total  98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

El 42.86 % de las pacientes presentó un periodo de latencia 

mayor de 4 días. El periodo de latencia vario entre 1 y 18 días 

con un promedio de 6 días.  
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TABLA Nº 12 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al  motivo de culminación de la gestación.  

 

Motivo de culminación 

de gestación  

Número  Porcentaje %  

In ic io  espontaneo T de P  46 46.95 

Ol igohidramnios severo  32 32.65 

Corioamnioni t is  c l ín ica o  

subc l ín ica  

12 12.24 

Sufr imiento fe ta l  agudo  6 6.12 

HTT: DPP vs.  PP  2 2.04 

Total  98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

En nuestro estudio el motivo más frecuente de culminación de  

la gestación fue el inicio espontaneo de trabajo de parto 

(46.94%) seguido por el oligohidramnios severo (32.65%).  

Con mucho menor porcentaje se registraron corioamnionit is 

clínica y/o subclínica (12.24%) y SFA (6.12%).  
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TABLA Nº 13 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a la vía de la culminación de la gestación.  

 

                Presentac ión 

Vía de Culminación  

Cefál ica  Podál ica  Total  

Nº % Nº  % Nº  % 

Vaginal  34 34.70 8 8.16 42 42.86 

Cesárea  46 16.94 10 10.80 56 57.14 

Total  80 81.64 18 18.36 98 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

 

La vía de culminación de la gestación fue por cesárea en más 

de la mitad de los casos (57.14%)  
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TABLA Nº 14 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al índice de APGAR al primer minuto de vida de 

acuerdo a la vía de culminación de la gestación y presentación.  

 

             APGAR     
 
v ía  de 
culminación  
y   presentación  

0 1 – 3   4  – 6  7 – 10  Total  

Nº % Nº  % Nº  % Nº  % Nº  % 

Vaginal            

Cefá l ica  2 2.04 4 4.08 2 2.04 24 24.49 32 32.66 

Podál ica  2 2.04 2 2.04   4  4.08 8 8.16 

Cesárea            

Cefá l ica    2  2 .04 4 4.08 42 42.86 48 48.98 

Podál ica      2  2 .04 8 8.16 10 10.20 

Total  4   8   8   78 79.59 98 100.0 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

 

Al 79.59% de los neonatos se les asigno APGAR de 7 – 10 al 

primer minuto.  
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TABLA Nº 15 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre e l 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al  sexo y peso al  nacer  

 

           Sexo 

Peso  

a l  nacer                           

       Mujeres                  Varones                      Total  

  

Nº               %             Nº             %             Nº           % 

  501 –   999      0             0 .00         8           100.00            8           8 .16  

1000 – 1499    10           50 .00       10            50.00            20          20.41  

1500 – 1999    12          37.50        20           62.50             32          32.65  

2000 – 2499    18          47.36         20           52.65            38          38.76  

Total    40          40.82         58          59.18            98         100.00  

 Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

El 59.18 % de los neonatos fueron varones y el 40.82 % 

restante mujeres. El peso al nacer promedio fue de 1736.9 g. 

El neonato con menor peso que logró sobrevivir fue de 950 g 

con una edad gestacional de 26 semanas. 
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TABLA Nº 16 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a morbi l idad neonatal y sexo.  

 

                Sexo  

Tipo de  

 patología  

Femenino  Mascul ino  Total  

Nº % Nº  % Nº  % 

 

Sepsis  probable  24 41.38 34 58.62 58 59.18 

Sepsis  (c /hemoc +)  4 40.00 6 60.00 10 10.20 

SDR 14 33.33 28 66.67 42 42.86 

Ic ter ic ia  neonata l  8 28.57 20 71.45 28 28.57 

Trastorno 

metaból ico  
20 50.00 20  50.00   40 40.82 

NEC                   2  100.00 2 100.00 

Anemia  2 2.04 10 10.26 12 12.2 

Sd. St reeter  2  2.04     

       

n = 98   Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

Se realizó el diagnóstico de sepsis probable (hemocult ivo 

negativo) en el 59.18% sin embargo sólo el 10.20% presentó 

hemocultivo positivo a est reptococo betahemolít ico, 

estaf ilococo y pseudomona. De los 68 neonatos con sepsis 

sólo el 14.51% presentó cult ivo posit ivo. El síndrome de 

dif icultad respiratorio se diagnosticó en el 42.86% de los 

recién nacidos pretérmino. Los trastornos metabólicos: 

hipoglicemia, hipocalcemia se registraron en el 3º puesto con 

40.82%.Debemos recalcar que el 14.29% de los neonatos 

pasaron a alojamiento conjunto.  
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TABLA Nº 17 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo a la presencia de sepsis en relación a la  

duración del  periodo de latencia  

 

                  

Presencia                           

Periodo de  

Latencia (días)  

Sepsis  No sepsis  Total  

Nº % Nº  % Nº  % 

1 – 2 18 75.00 6 25.00 24 24.49 

3 – 4  22 78.57 6 21.42 28 28.58 

5 – 6 8 66.67 4 3.33 12 12.25 

7 – 8 10 100.0 0 0.00 10 10.20 

9 – 10  2 25.00 6 75.00 8  8.16 

11 – 12  2 50.00 2 50.00 4  4.08 

13 – 14  0 0.00 2 100.00 2  2.04 

15 – 16  0 0.00 0 0.00 0  0.00 

17 – 18  6 60.00 4 40.00 10 10.20 

Total  68 69.38 30 30.61 98 100.0 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

El 58.82% de los neonatos con el diagnóstico de sepsis ya sea 

probable o confirmada por hemocult ivo había cursado 

previamente con un periodo de latencia menor o igual a 4 

días. En el 41.18% de los neonatos con diagnóstico ulterior de 

sepsis la duración del periodo de latencia correspondiente fue 

mayor de 4 días. 
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TABLA Nº 18 Distr ibución de las gestantes sujetas al  manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al número de horas de sobrevida y causa de 

muerte.  

 

                     Nº de 

horas  

causa de muerte  

3 – 24 h  25 – 40 h  Mayor 48 

h 

Total  

Nº % Nº  % Nº  % Nº  % 

Enf.  de membrana 

h ia l ina 

10 10.20     10 10.20 

Sepsis  probab le      4  4 .08 4 4.08 

Asf ix ia  per inata l  severa  2 2.04     2  2 .04 

Total  12 12.24   4  4.08 16 16.32 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

La causa más frecuente de muerte fue la enfermedad de 

membrana hial ina en el 10.20% de los neonatos que  ocurrió 

dentro de las primeras 24 horas de vida. Seguido por sepsis 

probable en 4.08% de los neonatos con un tiempo de vida 

mayor a 48 horas. De los 49 neonatos, 8 fallecieron 

conformando el 16.32%. 
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TABLA Nº 19 Estancia hospitalaria materna y  neonatal  de las 

gestantes sujetas al  manejo conservador de la RPM en embarazo 

pretérmino entre el  01 de Enero al 31 de Diciembre del  2014  en el 

Hospital  Nacional Sergio E Bernales .  

 

                           Suje to 

Estancia  

hospitalaria  

Madres  Recién nacidos  

Nº % Nº  % 

Menor de 4 días  4 4.08 12 14.63 

4 –7 días  36 36.74 10 12.20 

Mayor de  7 días  57 59.18 60 73.17 

Total  98 100.00 82 100.00 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

Una estancia hospitalaria mayor de 7 días se dio en el 59.1 8% 

de las madres y en el 61.22% de los neonatos, 

respectivamente. El promedio de estancia hospitalaria para las 

madres fue de 9.2 días y 17.20días para los neonatos.  
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TABLA Nº 20 Morbi l idad materna en las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre 01 de Enero al  

31 de Diciembre del  2014 en el Hospital Nacional Sergio E.  Bernales  

 

Casos /  Patología                 Nº                                  % 

Corioamnioni t is  y /o  endometr i t is  
                14                             43.75  

In fecc ión del  t rac to u r inar io                                                  12                             37.50  

In fecc ión de her ida operator ia                  4                                12.50  

Mast i t is                  2                                 6 .25  

Total                 32                             100 .00  

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 
 

La patología materna más frecuente (43.75) se ref iere  a la 

corioamnionit is y/o Endometrit is seguido por la infección 

urinaria en el 37.50 %.  
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TABLA Nº 21 Infección materna de las gestantes sujetas al manejo 

conservador de la RPM en embarazo pretérmino entre el 01 de Enero 

al  31 de Diciembre del 2014 en el Hospital Nacional  Sergio E. 

Bernales de acuerdo al  periodo de latencia .  

 

 

 Casos  

Periodo  
de latencia  

Infección  

Materna  

Nº % 

1 –2 4 28.5  

3 – 4 2 14.3  

5 –6 2 14.3  

7 – 8 2 14.3  

9 – 10    

11 –12 2 14.3  

13 – 14    

15 –16   

17 –18 2 14.3  

Total  14 100 

Fuente: Historias clínicas Hospital Sergio Bernales 

 

 

El 57.14 % de los casos de infección materna (corioamnionit is 

y/o endometrit is) ocurrió en aquellos casos con más de 4 días 

de período de latencia.   
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TABLA N 22 Razón de probabi lidades (RR) como medida de 

asociación para infección neonatal en gestantes sujetas al manejo 

conservador de la rotura prematura de membranas en embarazo 

pretérmino entre el  01 de Enero al 31 de Diciembre del  2014  en el 

Hospital  Nacional Sergio E. Bernales   

 

Característ ica Materna                    Variable                            RR 

Edad                                < ó =    19 años    (adolescente)          1.32 
                                           >      35 años    (añosas)                1.03  
Estado c iv i l                                    Sol tera                                 0.95 
Bajo n ivel educat ivo                      Pr imar ia                                1.46  
Par idad                                        Nul ípara                                1.02  
Contro l Prenata l                    Ausente o inadecuado                    0 .96 
Período de latenc ia                >       4  días                                   0.79 
Vía de parto                                  Cesárea                                1.80  
Característ ica Neonatal  
Índice de Apgar                      <     7   a l minuto                           0.83 
Sexo                                            Hombre                                 0.87 
Edad gestac ional                    <    34 semanas                            2.43  
Peso a l  nacer                          <  2000 gramos                           1.72  

 

 

La edad materna, adolescente y añosa, el bajo nivel 

educativo, la operación cesárea, la edad gestacional < 34 

semanas y el peso al nacer < 2000 gramos son condiciones 

que se asocian al nacimiento de un neonato infectado en una 

gestante con rotura prematura de membranas  
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CAPITULO IV. 

 DISCUSIÓN 

 

La incidencia de RPM en embarazo pretérmino complica entre 

el 1% al 2% de todos los embarazos y está asociada al 30% - 

40% de los partos pretérmino  (4 ,  5 ,  13,  21,  22,23 ).  

Nuestros hallazgos son similares a los encontrados en la 

l iteratura. El RPM en embarazo pretérmino complica en el 

HNSEB el 1.28% de todos los embarazos y es responsable del 

34.09% de los partos pretérmino.  

No existe ninguna controversia cuando la RPM en embarazo 

pretérmino se acompaña de sufrimiento fetal agudo o 

corioamnionit is clínica, en cuyo caso la terminación del 

embarazo es la conducta indicada (1 ) . En nuestro estudio fue 

el inicio espontáneo del trabajo de parto la causa más 

frecuente de la culminación del embarazo seguida por el 

oligohidramnios severo. Sin embargo, cuando la RPM en 

embarazo pretérmino se produce sin signo alguno de trabajo 

de parto, corioamnionit is clínica o SFA, el resultado perinatal 

está sometido a un delicado equilibrio entre prematuridad e 

infección corioamniótica. El t iempo juega entonces un papel 

preponderante y todos los esfuerzos médicos se dir igen a 

obtener una rápida madurez fetal con un mínimo de ries go 

séptico (1 ).  

De acuerdo al estudio de Juan Mere y Col. en el Hospital  

Arzobispo Loayza (HAL) el t iempo que transcurre desde el 

momento de la disrupción de las membranas amniót icas hasta 

el alumbramiento es trascendental para la instalación de la 

infección tanto en la madre como en el niño.  

Para el los el t iempo de ro tura prematura de membranas de 

más de 6 horas siendo máximo sobre 24 horas resultó una de 

las condiciones que se asocia al nacimiento de un neonato 

infectado es una gestante con RPM (35).  
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En nuestro estudio no se halló correlación entre la duración 

del periodo de latencia y la instalación de infección materna 

y/o neonatal. El 58.82% de los neonatos con el diagnóstico de 

sepsis ya sea probable o confirmada por hemocult ivo había 

cursado previamente con un periodo de latencia menor o igual 

a 4 días.  Sin embargo el 57. 14 % de la infección materna sí 

se dio en aquellas con período de latencia > 4 días . Cabe 

resaltar que los 7 casos de infección materna sólo representan 

el 14.29% de las gestantes.  

Al respecto es importante el uso de los diversos esquemas 

antibiót icos administrados al 100% de las pacientes 

dependiendo del número de horas de RPM al ingreso de las 

mismas. 

Hallamos una diferencia porcentual de infección materna entre 

el estudio de Barco y Col. y el nuestro. En el primero el 

porcentaje de endometrit is ascendió a 15.38% de 52 pacientes 

y en el nuestro solo 2.04% de las 49 pacientes (7).  Por otro 

lado ellos diagnosticaron corioamnionitis en el 28.85% de sus 

pacientes mientras que nosotros sólo en el 12.24%. 

Reportes recientes han encontrado que la terapia 

antimicrobiana está asociada con prolongación de la gestación 

y reducción de la morbil idad materna neonatal después del 

RPM en embarazo pretérmino (5 )  (28 )  

Nosotros no podemos aseverar lo p rimero, pues nuestro 

estudio no es comparativo, no contempla la part icipación de 

un grupo control;  pero si encontramos una menor morbil idad 

materna postparto con el uso de antibiót ico si comparamos 

nuestros resultados con otros estudios (17).  

La sensibil idad y especif icidad como predictor de 

corioamnionit is de la leucocitosis > 18000 ó < 18000 con 

desviación izquierda fue menor que lo informado en la 

l iteratura 2,  30,31 .  El PCR elevado sí fue comparable con la 

l iteratura 30,31. Con respecto al perf i l biofísico anormal como 
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predictor de corioamnionitis encontramos una baja 

sensibil idad y especif icidad aunque mayor que la reportada 

por Barco y col (7). Sin embargo, el menor número de 

pacientes ut il izados para evaluar el perf i l biof ísico no permite 

aprobar o rechazar este método diagnóstico.  

En cuanto a la morbilidad neonatal,  de acuerdo a nuestros 

resultados no guardaría relación con la duración del periodo 

de latencia; en este punto hemos de hacer hincapié a nuestro 

aparente alto porcentaje de sepsis neonata l (69.38%), es decir 

más de la mitad de los casos. Sin embargo solo 5 de los 34 

neonatos catalogados como infectados presentaron un 

hemocultivo positivo (10.20%) del total de la población 

neonatal, a 29 restantes se les diagnóstico sepsis probable 

con hemocultivo negativo. Este término es frecuentemente 

util izado en el servicio de Neonatología del Hospital Nacional 

Sergio E. Bernales el cual se caracteriza por un síndrome 

clínico caracterizado por RN con enfermedad sistémica, 

presencia de uno o más factores de riesgo y con o sin análisis 

de laboratorio posit ivos.  

Dos aspectos saltantes a remarcar en esta población neonatal 

en particular sería el no aislamiento de germen alguno de 

acuerdo al hemocultivo y no obstante la administración, de 

antibiót icos: generalmente ampicil ina y Amikacina por 10 a 14 

días.  

Coincidimos con el trabajo de investigación de Mere y 

colaboradores (35)  en que la edad materna > 35 años 

(gestantes añosas), la nuliparidad y la vía de parto por 

cesárea fueron condiciones para infección neonatal en 

embarazos pretérmino con rotura prematura de membranas. 

Además encontramos una correlación también con edad 

materna < 19 años (adolescentes), el bajo nivel educativo, la 

edad gestacional <34 semanas y el peso al nacer < 2000 

gramos 
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A diferencia del trabajo anteriormente referido (35)  no hallamos 

correlación con infección neonatal en el estado civi l soltera y 

el índice de Apgar bajo.  

El síndrome de dif icultad respiratoria (SDR) estuvo presente 

en menos de la mitad de los casos (42.86%) a pesar de que el 

65.30% de las pacientes ingresó al estudio con una edad 

gestacional entre 30 – 33 semanas. Cabe mencionar que el 

28.58% de las madres se registró con una edad gestacional 

entre 26 a 29 semanas, siendo la edad gestacional y el peso 

neonatal promedio de 29 semanas y 1736 g. respectivamente  

Por otro lado el 16.33% de las gestantes no llegaron a recibir 

cort icoide alguno y el 32.65% solo recibió una dosis. Esto 

básicamente debido a razones económicas por parte de las 

pacientes.  

El SDR estuvo representado en su gran mayoría por casos 

leves o moderados que requirieron unidad de cuidados 

intensivos y con una mortalidad neonatal de 10.20% 

conformada casi en su total idad por fetos menores a 1000 g 

en los cuales el factor determinante fue el bajo peso al 

nacimiento. 

Otros autores informan una frecuencia de mortalidad perinatal 

entre 14% y 31% para el manejo conservador de la RPM en 

embarazo pretérmino (29 ), aun en el uso de esteroides para 

maduración pulmonar.  

En nuestro estudio la mortal idad neonatal en general  fue de 

16.32% comparable con lo informado en la l iteratura (29)  
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CONCLUSIONES 

 

1. Se logró realizar el manejo conservador en el 23.55 % del 

total de partos pretérmino.  

2. La morbilidad materna total fue de 32.65 % y en orden de 

frecuencia encontramos: corioamnionitis y /o endometrit is, 

infección del tracto urinario e infección de herida 

operatoria.  

3. La morbil idad neonatal total fue de 85.71 %, siendo en 

orden de frecuencia: sepsis neonatal (sepsis probable 

59.18 % y confirmada por hemocult ivo 10.20%), síndrome 

de dif icultad respiratoria, trastornos metabólicos, ictericia 

neonatal y anemia. 

4. La edad materna, adolescente y añosa, el bajo nivel 

educativo, la operación cesárea, la edad gestacional < de 

34 semanas, el peso al nacer < 2000 gramos son 

condiciones que se asocian al nacimiento de un neonato 

infectado en una gestante con rotura prematura de 

membranas. 

5. No se halló correlación entre la duración del periodo de 

latencia y la instalación de infección neonatal .  
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RECOMENDACIONES 

 

1. Para iniciar el tratamiento neonatal de la rotura prematura 

de membranas en embarazo pretérmino recomendamos 

establecer una buena comunicación entre el ginecoobstetra 

y el neonatólogo, lo cual permitirá el aviso temprano de un 

embarazo de alto r iesgo y la toma de medidas adecuadas y 

oportunas por ambos profesionales.  

 

2. Se hace necesario l levar a cabo un trabajo de investigación 

en nuestro medio, con el mismo manejo de la rotura 

prematura de membranas en el embarazo pretérmino con 

un tamaño poblacional mayor y comparándolo con el 

manejo intervencionista en casos seleccionados.   
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

Fi l iac ión 
Nombre 
Edad 
Grado de ins trucc ión  
Estado c iv i l  
Fecha de ingreso    Forma de Ingreso:  
 

Antecedentes Personales Generales  
Alergias:  
Transfus iones:  
Hábitos Nocivos:  
Qx /  hosp ant :  

 
Antecedentes Gineco – Obstétr icos.  

G P 
G1 
G2 
G3 
G4 
G 
 

Embarazo actual  
FUR:  FPP:   EG:  x FUR / ECO 
CPN:    VAT:  
 

Intercurrencias 
Hemorragia 1° mitad del embarazo  
Hiperémesis  gravíd ica  
Hemorragia de 2° mitad del  embarazo  
HIE 
ITU 
Vulvovagin it is  /  vaginosis  
Amenaza de par to pretérmino 
RPM horas   vol:   co lor :   o lor :  
Otros:  
 

Examen Físico ( Ingreso)  
PA:  FC:   FR:   T : 
Aparatos y s is temas ( lo posi t ivo)  
  
Abdomen:  
AU:   cm SPP:  LCI:   LCD:  Otro:  
LCF:    DU:  
Tono uter ino:   N   Aumentado:   PF:  

 
TV:  

 
Pelv is :  

 
Diagnost ico Ingreso:  

Plan:  
Manejo hospitalario:  
Hidratac ión:  EV:  volumen:   t ipo de soluc ión:  
VO: volumen:  
Ant ibiót ico  
Simple:    Doble:    Tr ip le:  
Nombre:    Dos is :  
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Maduración Pulmonar (Cor t ico ides)  
Betametasona:             Dosis :       Días prescr i tos :  Dos is  tota les  
Dexametasona:                  Dosis :       Días prescr i tos :  Dos is  tota les  
Tocol í t icos  
Dic lofenaco:  Dos is :   Días prescr i tos:  Dos is  tota les  
Nifedip ino:   Dos is :   Días prescr i tos:  Dos is  tota les  
Sulfato de Magnesio:  
Otros.  

 
Exámenes Auxi liares  

   Resultado   Frec.:   # total  
Hgma / Hcto. :  
Ex.  Cto or ina:  
PCR  :  

Pruebas de bienestar fetal  
NST     ECO (PBF)  

 
Periodo de latencia:   días  semanas:  

Motivo de culminación del  embarazo:  
Oligohidramnios   moderado:   severo:  
SFA /  d is tress feta l   PBC < 6/8   NST < 7 Otros:  
Infecc ión     c l ín ica     sub c lín ica  
Cor ioamnioni t is :  Taquicardia feta l > 160       leucoc i tos  >/1800/mm 

Taquicardia materna >100     Fiebre Materna >/ 37.8    
PCR elevado pers istentemente  

     Sens ib i l idad uter ina 
     F lujo vaginal fé t ido  

Otros focos           Sed ur inar io pato lógico  
 

HTT : DPP / Placenta previa  
In ic io espontáneo de Trabajo de Parto Alcanzando 32 a 34 semanas  
Otras causales  

 
Vía de culminación de la gestación  

Cesárea:  
Dx Pre QX:  
Dx Post  Qx:  

Vaginal  
 

Tipo de parto  
Eutóc ico 
Dis tócico   Pelv iano  Vacuum 
Epis iotomía  SI    NO 
Desgarros   SI  grado  NO 

 
Alumbramiento  Mbs completas  SI  NO 

   Mbs disoc iadas  Si  NO 
   LUP   SI  NO 
 

Condiciones del recién nacido  
Sexo  Peso 

   Apgar   EG x Capurro 
 

Hospital ización:  
Compl icac iones /  pato logías en el  rec ién nac ido  
Síndrome de d istrés  respirator io  
Seps is  neonatal  
Hemorragia intracerebral /  intraventr icu lar  
Trastornos metaból icos:  h ipogl icemia   h ipocalcemia  
Enterocol i t is  necrot izante  
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Otros:  
 

Número de días:  
 

Mortal idad neonatal  
 Número de horas /  días:  
 Causa de muer te  
 Necrops ia  
 
 Puerperio inmediato  
 Compl icac iones:    SI   NO 
 Endometr i t is  puerperal  
 ITU /  Pie lonefr i t is  
 Infecc ión de her ida operator ia  
 

-  Número de días de hospita l izac ión  
  
Condición al  alta   Buena  Regular  Mala 

 
 Comentar ios :  
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