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RESUMEN

Introduccién: La ruptura prematura de las membranas ovulares es un accidente obstétrico en
el que se produce una solucién de continuidad en las mismas antes del inicio del trabajo de
parto. Sigue siendo un gran problema obstétrico, puesto que trae consigo consecuencias
potencialmente negativas en el periodo perinatal, tanto para la madre como para el feto: sepsis
ovular, sepsis puerperal, prematuridad, sepsis del neonato y la morbilidad neonatal elevada por

la inmadurez.

Métodos: Se trata de un estudio transversal analitico que evalué un total de 134 recién nacidos
de 28 a 41 semanas de gestacion producto de una gestacion que curs6 con ruptura prematura
de membranas. Se realiz6 una revision sistematica de los expedientes y libros de ingresos. La
informacion fue registrada en una boleta de recoleccién de datos disefiada especificamente
para el estudio y luego se tabulé la informacién en una base de datos en Excel para su posterior

analisis.

Resultados y Discusion: Se identific6 que de los 134 casos que componen la poblacién
estudiada la sobrevida fue del 95%, con una mortalidad del 5%. El 60% de los productos fueron
resultado de embarazos a término, el 51% fue del sexo femenino y el 59% de los casos fue
resuelto por parto vaginal. A pesar de que el estudio no fue estadisticamente significativo sin
embargo se identificd que el sexo masculino, la prematurez y la resolucién por parto vaginal

representan factores de riesgo para la sobrevida de la poblacién estudiada.

Palabras clave: ruptura prematura de membranas, sobrevida, recién nacidos



. INTRODUCCION

La ruptura prematura de las membranas ovulares es un accidente obstétrico en el que se
produce una solucién de continuidad en las mismas antes del inicio del trabajo de parto. Puede
presentarse antes del término o en una gestacion después de las 37 semanas, situaciones que

marcan una diferencia sustancial en el pronéstico del futuro neonato.

Sigue siendo un gran problema obstétrico, puesto que trae consigo consecuencias
potencialmente negativas en el periodo perinatal, tanto para la madre como para el feto: sepsis
ovular, sepsis puerperal, prematuridad, sepsis del neonato y la morbilidad neonatal elevada por
la inmadurez. (1,2,3,4,5)

Se denomina sepsis neonatal al sindrome clinico caracterizado por signos y sintomas de

infeccion sistémica, que se confirma al aislarse en el hemocultivo, bacterias, hongos o virus y
gue se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida, aunque actualmente se tiende a incluir
las sepsis diagnosticadas después de esta edad, en recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP
< 1.500 g). La inmadurez de las defensas del huésped neonatal es el principal factor riesgo que

predispone al desarrollo de sepsis.

Las sepsis de trasmision vertical son causadas por microorganismos localizados en el canal
vaginal materno, produciéndose el contagio por via ascendente al final de la gestacion, o por
contacto en el momento del parto. La clinica suele iniciarse en las primeras 72 horas de vida,
con frecuencia en forma de enfermedad sobreaguda y habitualmente es posible constatar la
existencia de complicaciones obstétricas que se consideran factores riesgo de infeccion
bacteriana fetal. Los gérmenes mas habitualmente responsables son el estreptococo beta-
hemolitico del grupo B (EGB) y el Escherichia coli (E. coli), que son los que con mayor
frecuencia son aislados en el recto y vagina materna al final de la gestacién. La tasa de
mortalidad oscila entre el 10-30%. Clasicamente estas infecciones se conocen como sepsis de
comienzo precoz entendiendo por tales las infecciones que comienzan antes de los 2, 3 0 7
dias de vida. (10, 11, 14, 17, 20, 21, 22)



En el afio 2014 fueron registrados en la institucion 524 ingresos de gestantes que cursaron con
ruptura prematura de membranas ovulares. Siendo éste un problema obstétrico muy frecuente
gue puede traer complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido, ha surgido la
necesidad de conocer la sobrevida perinatal del recién nacido producto de estas gestaciones.

Mediante una revisién sistematica de expedientes electronicos y libros de ingresos y egresos
se llevé a cabo este estudio transversal, el cual pone en evidencia que la alta sobrevida perinatal

de estos recién nacidos.



II.  ANTECEDENTES

La ruptura prematura de membranas se define como la ruptura de las membranas ovulares

antes del trabajo de parto activo.

Alrededor de 8% de los embarazos a término, experimentaran una ruptura espontanea de las
membranas ovulares previo al inicio de la actividad uterina, 2% a 4% de los embarazos
pretérmino con feto Unico se complicaran con una ruptura prematura de membranas, y de un

7% a 20% en embarazos gemelares. (1, 4, 5)

ETIOLOGIA

Se desconoce la causa exacta de la ruptura, sin embargo existen muchas entidades que se
asocian como la hemorragia decidual, antecedentes de parto prematuro espontaneo en un

embarazo anterior, colonizacion bacteriana de las membranas y procedimientos invasivos.

En muchas ocasiones la causa es multifactorial y varia con la edad gestacional. Se ha

observado una mayor asociacion con la infeccién coriodecidual. (4, 9)

Las infecciones del tracto genital inferior pueden producir colonizacién de la seccion baja de las
membranas. Se ha encontrado que existen bacterias como los estreptococos del grupo B
betahemolitico y la Escherichia coli que pueden producir la fosfolipasa A2 que es sintetizadora
de las prostaglandinas y causar ruptura prematura de membranas ovulares y trabajo de parto,
de esta forma pueden atravesar la membrana o adherirse a ellas y causar infecciones

neonatales.

Estudios histolégicos del sitio de ruptura de las membranas a término han demostrado zonas
con morfologia alterada, caracterizados por engrosamiento del tejido conectivo,
adelgazamiento del citotrofoblasto y la decidua, y disrupcién de las conexiones entre el amnios

y el corion.



Estos cambios fisiol6gicos, acompafian a la dilatacion cervical y resultan en el debilitamiento
focal de las membranas y predisponen a la ruptura. A nivel bioquimico y celular se sabe que
estos cambios son producidos por la liberacion de eicosanoides, fosfolipasas, citocinas,
metaloproteinasas, elastasas y otras proteasas en respuesta a algun estimulo fisiolégico o
patologico. (5, 15, 16, 21, 24)

SINTOMAS

La embarazada presenta pérdida de liquido por via vaginal en chorro continuo o intermitente,

que en ocasiones se asocia a dolor pélvico.

La ruptura de las membranas es significativa por tres razones:

1. Si la presentacion no esta fijada en la pelvis, aumenta la posibilidad de prolapso y
compresion del cordén umbilical.

2. Es muy probable que el trabajo de parto inicie poco tiempo después si el embarazo esta
cerca del término o ya lo alcanzo.

3. Si el nacimiento se prolonga después de la ruptura de membranas es mas probable que

ocurra una infeccion intrauterina. (2, 3, 5, 6)

DIAGNOSTICO

La ruptura de membranas puede documentarse utilizando varias técnicas diagndsticas.

1. Laexploracion clinica con espéculo estéril es uno de los pasos mas importantes para el
diagnéstico de esta patologia, ya que de esta forma se puede diferenciar de la infeccion
vaginal, aumento en la secrecidon vaginal e incontinencia urinaria. El hallazgo
confirmatorio que deben buscarse durante la exploracién es la acumulacién de liquido
amniético en el fondo de saco posterior o la visualizacion de la salida de liquido
amniético transcervical mediante la maniobra de Valsalva. Esta exploracion confirma el

diagnéstico de ruptura de membranas en cerca del 90% de los casos.



2.

4.

Prueba con Nitrazina, la cual se basa en el hecho de que el pH del liquido amniético es
un poco mas alcalino (7.0 a 7.5) que las secreciones vaginales (4.5 a 5.5), lo cual tornara
el papel con nitrazina en color azul/parpura al estar en contacto con el liquido amnidtico.
Esta prueba puede presentar falsos positivos ante la presencia de sangre, semen, 0 por
la presencia de vaginosis bacteriana.

Prueba de arborizacion en Helecho, consiste en la observacion microscopica del
liquido existente en el fondo de saco vaginal o de las paredes laterales de la vagina.
Se visualiza la arborizacién o formacién de cristales en forma de helechos, reaccion
gue ocurre cuando el liquido amni6tico se seca al aire. Puede ser un falso positivo si

se incluye moco cervical.

Amniocentesis con indigo Carmin, al inyectarlo por via transuterina a la cavidad diluido
en solucién salina, se observaria un liquido de color azul pasando por la vagina, es una

prueba indiscutible de confirmacion de ruptura de membranas.

Ecografia, cuando no se visualiza salida de liquido amniotico transcervical y hay
historia de salida de liquido, la sospecha de ruptura de membranas aumenta ante la
presencia de oligopamnios, sin embargo no se puede con solo observar el liquido
amniético disminuido confirmar la ruptura de membranas. En algunos casos puede
observarse por ecografia una cantidad normal de liquido amnidtico y existir la ruptura
de membranas ovulares. Por ello es mas util hacer ecografia en pacientes con
sospecha de la presencia de liquido amnidtico en el fondo de saco vaginal y no se
evidencia salida transcervical, en estos casos la disminucién del liquido amniético por

ecografia aumenta las posibilidades diagnésticas. (5, 7, 8, 9)

MANEJO

Las membranas ovulares sirven como barrera ante la infeccién ascendente, por lo que una
vez presentada la ruptura se recomienda la resolucién del embarazo cuando el riesgo de

infeccidén sobrepasa el riesgo de prematuridad.



En todas las pacientes con ruptura prematura de membranas debe determinarse la edad

gestacional, presentacion fetal y bienestar del feto. Durante la evaluacion debe buscarse

evidencia de infeccién intrauterina, desprendimiento placentario y compromiso fetal, en caso

de encontrar alguno de los hallazgos anteriores debe resolverse el embarazo de forma

inmediata sin importar la edad gestacional de la paciente. (10)

Embarazos a Término
La ruptura prematura de membranas ovulares complica el 8% de los embarazos a
término y generalmente el inicio del trabajo de parto ocurre de manera espontanea o

se induce dentro de las 12 a 24 horas posteriores.

El riesgo materno-fetal més significativo de la ruptura prematura de membranas al
término es la infeccion. Aunque anteriormente se consideraba el manejo expectante en
estas pacientes, se vio que el aumento de la duracion de la ruptura de membranas esta
asociada con el aumento de la morbilidad materno-fetal en 9-12 horas para

corioamnionitis, 16 horas para endometriris y 8 horas para hemorragia postparto. (7, 9)

La evaluacion fetal antenatal con la prueba de no estrés y el perfil biofisico, se
recomiendan durante el manejo de estas pacientes con el objetivo de predecir
resultados fetales adversos como la compresion de cordon umbilical (secundaria a

oligoamnios o anhidramnios) y corioamnionitis.

Se ha evidenciado que la induccién con oxitocina reduce el intervalo entre la ruptura
de membranas y el parto al igual que la frecuencia de corioamnionitis, morbilidad febril
postparto y tratamiento antibiético neonatal sin aumentar los nacimientos por cesarea
o la infeccién neonatal. (12, 14, 17, 19, 20)

Embarazos a Pretérmino

El manejo de la paciente con ruptura prematura de membranas ovulares en un
embarazo pretérmino es aiun mas complicado, ya que debe de confirmarse el
diagnéstico, verificar la edad gestacional y el bienestar fetal, ademas de decidir la via

del parto.



Si bien, entre un 15-25% de estas pacientes presenta infeccidn intraamniotica evidente,
el riesgo fetal mas significativo la ruptura prematura de membranas pretérmino son las
complicaciones de la prematuridad, siendo la mas comun el sindrome de distres
respiratorio. También se han asociado a ello sepsis, hemorragia intraventricular y

enterocolitis necrotizante. (4, 5)

Cuando la ruptura prematura de las membranas ocurre den cercanias del término del
embarazo (34-36.6 semanas) y que la maduracion pulmonar es evidente, se sugiere la
resolucion del embarazo dentro de las primeras 24 horas, tratando de disminuir el
tiempo de latencia y las complicaciones como infeccién perinatal y compresion de

cordén umbilical.

En cuanto al monitoreo fetal esta contraindicado el test con estrés en la ruptura
prematura de membranas pretérmino, sin embargo puede realizarse el test sin estrés
semanal, dos veces a la semana o diario segun sea el caso y también el perfil biofisico
fetal. (8, 13)

Las contraindicaciones absolutas para el manejo conservador de estas pacientes
incluyen: corioamnionitis, monitoreo fetal no tranquilizador y el inicio de la labor de
parto. Una edad gestacional de 34 semanas 0 mas puede ser considerada como una
contraindicacion relativa del manejo expectante por el alto riesgo de corioamnionitis y

el bajo riesgo de complicaciones por prematuridad. (14)

El diagndstico de corioamnionitis se realiza cuando se evidencia temperatura mayor a
38°C y mas de dos de los siguientes hallazgos: taquicardia materna superior a 100
latidos por minuto, taquicardia fetal mayor a 160 latidos por minuto, sensibilidad a la
palpacién del Gtero, descarga transcervical purulenta y fétida, conteo de leucocitos
mayor a 15.000/mm?® (sin uso de corticoides). La corioamnionitis es frecuente en
embarazos con ruptura prematura de membranas, sin embargo la frecuencia varia con
la edad. Se considera que en embarazos mayores la frecuencia oscila entre 5 y 10%,

en cambio en embarazos menores de 30 semanas puede ser hasta de un 60%.



Independientemente del manejo dado, la mayoria de las paciente con ruptura
prematura de membranas ovulares lejos del término (entre las 28-34 semanas)
terminan la gestacion dentro de la primera semana luego de la ruptura.

Entre los riesgos materno-fetales de la ruptura prematura de membranas lejos del

término cabe mencionar:

e Infeccion intraamnidtica, puede ocurrir entre el 13-60%. Es mayor a menor edad
gestacional, ademas aumenta con los examenes vaginales
e Desprendimiento prematuro de placenta, puede presentarse entre el 4-12%

e Infeccion postparto, puede ocurrir entre el 2-13%

La decision para la terminacion del embarazo depende basicamente de tres factores:
edad gestacional, condicion fetal y la capacidad de atencién que tiene el hospital donde
ocurra el nacimiento. Los fetos con edades gestacionales entre 28 y 34 semanas se
benefician més con el manejo conservador al embarazo, administrando esquema de

maduracién pulmonar y antibiéticos. (5, 7, 14)

CORTICOESTEROIDES

La administracion de corticoides previo al parto ha demostrado disminucion de la incidencia
de sindrome de distrés respiratorio, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante
hasta en un 50% en pacientes con membranas intactas y amenaza de parto antes de las 34
semanas de gestacion. Efectos similares se han visto en paciente que presentaron ruptura
prematura de membranas pretérmino, por lo que el Unico objetivo de dar manejo conservador

a estas pacientes es completar el esquema de maduracién pulmonar con corticoesteroides.

En estos casos puede utilizarse dos esquemas:

1. Dexametasona: 24 mg dividido en 4 dosis de 6 mg administradas intramuscular cada
12 horas.

2. Betametasona: 24 mg dividido en 2 dosis de 12 mg administradas intramuscular cada
24 horas.



No hay evidencia que demuestre la utilidad de repetir el esquema luego de 7 dias en caso que

el embarazo se prolongue mas alla de la semana.

La induccidn del parto en embarazos complicados con ruptura prematura de membranas esta
indicada una vez que se haya completado el esquema de maduracién pulmonar en aquellos
embarazos entre 28-32 semanas, o0 se haya alcanzado una edad gestacional favorable (>34
semanas) debido al alto riesgo de infeccién ascendente y el bajo riego de complicaciones por
prematuridad. La induccion de la labor puede también ser recomendada de forma segura entre

las semanas 32 a 34 si la madurez fetal ha sido confirmada. (4, 5, 10, 14)

TOCOLITICOS

El uso de tocdlisis en gestaciones pretérmino con ruptura prematura de membranas es
controversial ya que los beneficios son limitados. En estudios realizados se demostr6 que la
tocolisis prolonga el periodo de latencia con lo que disminuye el riesgo de parto pretérmino
durante 48 horas, sin embargo también se asocié a mayor riesgo de corioamnionitis en

embarazo menores de 34 semanas de gestacion.

En conclusién la tocdlisis profilactica se ha asociado a la prolongacién del embarazo y a un
incremento en el riesgo de corioamnionitis sin un beneficio materno o fetal significativo por lo

gue no se recomienda su uso. (4, 5, 10)

QUIMIOPROFILAXIS

La ruptura prematura de membranas ovulares es una de las principales causas de parto
prematura y morbimortalidad perinatal. La infecciobn materna y neonatal asociada con la
ruptura prematura de membranas representa complicaciones frecuentes y se han relacionado

con la invasién microbiana de la cavidad amnio6tica.

La administracién de profilaxis antibiética de amplio espectro puede prolongar la latencia
significativamente en la ruptura prematura de membranas pretérmino, ademas de disminuir la

morbilidad con una importante reduccién de la aparicién de corioamnioitis.



El régimen 6ptimo no se ha descrito, sin embargo la antibioticoterapia combinada durante 7
dias con ampicilina (2 g cada 6 horas) y eritromicina (250 mg cada 6 horas) por via intravenosa
durante 48 horas, seguidas por amoxicilina (250 mg cada 8 horas) y eritromicina (333 mg cada
8 horas) por via oral han demostrado eficacia en pacientes con manejo expectante que
presentan ruptura prematura de membranas y embarazos menores de 34 semanas. No se
recomienda el uso de amoxicilina/acido clavulanico, ya que se ha asociado a un incremento

de enterocolitis necrotizante en los recién nacidos.

La quimioprofilaxis contra Estreptococo Beta-Hemolitico del Grupo B intraparto y no ante parto,
ha demostrado disminuir la aparicion y mortalidad por sepsis neonatal temprana debida a este
patdégeno en el parto pretérmino. (10, 15, 16, 19, 21, 22, 24, 25)

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y EL RESULTADO PERINATAL

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo el mundo fallecen casi 5

millones de recién nacidos al afio y que 98% ocurren en paises en desarrollo. (27)

Se estima que 30 a 40% de las muertes en nifios recién nacidos (RN) es por infecciones, y que
de 5 a 10% contraen algun proceso infeccioso y que la frecuencia de sepsis en nifios atendidos
en las Unidades de Terapia Intensiva neonatal varia entre 18 a 30%, con una letalidad de 33%.
(28, 34, 36, 37)

La infeccién se ha relacionado hasta en un 54% de muerte neonatal temprana, asociandose la
ruptura prematura de membranas a Sepsis Neonatal Temprana (SNT) con tasas de mortalidad
neonatal de hasta 33% cuando concurren con fiebre materna y Bajo Peso al Nacer (BPN). El
Recién Nacido con historia de ruptura prematura de membranas se considera potencialmente

infectado condicion que obliga a su hospitalizacién, estudio y uso temprano de antibiéticos. (32)

Las tasas de incidencia de sepsis neonatal son muy variables y depende de la definicion, region,
institucion, tiempo, etc. Se han reportado tasas de sepsis neonatal que varian de 7.1 a 38 por
1000 nacidos vivos en Asia, de 6.5 a 23 por 1000 nacidos vivos en Africa y de 3.5 a 8.9 en
Sudamérica y el Caribe. Esto contrasta con lo reportado en Estados Unidos con un rango de

1.5 a 3.5 por 1000 nacidos vivos para sepsis temprana y de 6 por 1000 nacidos vivos para
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sepsis tardia. En México y otros paises en vias de desarrollo, se informan tasas de 15 a 30 por
cada 1000 recién nacido con una letalidad entre 25 a 30%. (29, 32, 34)

La ruptura prematura de membranas, por definicion, se produce antes del inicio del trabajo de
parto. Ocurre en aproximadamente en 1-3% de todos los embarazos y en el 30-40% de los
partos prematuros. La etiologia de la de la ruptura prematura de membranas parece a ser
multifactorial. Hay varios factores predisponentes como la raza negra, nivel socioeconémico
bajo, tabaquismo, historia de la ruptura prematura de membranas en embarazos anteriores,

hemorragia vaginal, embarazos multiples y polihidramnios. (1, 5, 6)

La sepsis neonatal temprana se encuentra asociada cominmente a ruptura prematura y
prolongada de membranas, corioamnionitis, colonizacion del tracto genital con Estreptococo del
Grupo B, infeccion de vias urinarias, edad de gestacion menor de 37 semanas, restriccion en
el crecimiento intrauterino, asfixia al nacimiento y sexo masculino. En paises en vias de
desarrollo el acceso a los servicios de salud y el nivel sociocultural son factores agregados. (23,
24, 26)

En un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) del Hospital
Ginecobstétrico América Arias, Cuba con el objetivo de analizar la incidencia de antecedentes
maternos y parametros propios del recién nacido como posibles factores de riesgo para la
sepsis, los agentes causales mas frecuentes y la mortalidad asociada se reporté que las
principales causas de ingreso a la UCIN asociadas a la sepsis fueron la asfixia y la prematuridad
y el bajo peso. Predomind la sepsis de inicio precoz sobre la tardia. Los principales
antecedentes relacionados con la sepsis precoz fueron el liquido amniético meconial caliente
ylo fétido y la ruptura prematura de membranas. Las principales bacterias aisladas fueron los
cocos grampositivos representados por el género Staphylococcus (66.3% del total de
aislamientos) mientras que las bacterias gramnegativas constituyeron la principal causa de
muerte. Estafilococo coagulasa negativa tuvo una alta incidencia como microorganismo
causante de sepsis precoz en particular en recién nacidos con buen peso y con antecedentes

de ruptura prematura de membranas y liquido amni6tico meconial. (32, 34)

Yamamoto et. al en un estudio realizado en el Hospital Padre Hurtado de Santiago, Chile, en el

cual se evalué el manejo expectante por 24 horas en pacientes con ruptura prematura de
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membranas se evidencié una incidencia de infeccién neonatal del 6,9%, sin mortalidad ni

secuelas a mediano plazo. (25)
Otros estudios han demostrado que el riesgo neonatal de sepsis asociada a ruptura prematura

de membranas, en recién nacidos a término es bajo y que la induccién del parto no reduce el

riesgo. (12)
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.  OBJETIVOS

3.1. GENERAL

3.1.1 Conocer la sobrevida perinatal del recién nacido de 28 a 41 semanas gestacionales
producto de una gestacion que cursé con ruptura prematura de membranas,
nacidos en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social de enero a diciembre de 2014.

3.2. ESPECIFICOS

3.2.1 Establecer la mortalidad de los recién nacidos que fueron producto de una
gestacion que curso con ruptura prematura de membranas.

3.2.2 Describir las caracteristicas de los recién nacidos afectados: sexo, edad
gestacional al momento del nacimiento y via de resolucién.

3.2.3 Establecer la relacién entre la sobrevida de los recién nacidos y las caracteristicas
de los mismos (sexo, edad gestacional al momento del nacimiento y via de

resolucion).
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5,

IV. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Trasversal analitico

POBLACION DE ESTUDIO

Recién nacidos de 28 a 41 semanas gestacionales productos de gestaciones que cursaron
con ruptura prematura de membranas, cuyos nacimientos fueron atendidos en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
comprendido de enero a diciembre de 2014.

SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra por conveniencia, poblacion total que cumple criterios: 134 pacientes.

UNIDAD DE ANALISIS
Recién nacidos de 28 a 41 semanas gestacionales productos de gestaciones que cursaron

con ruptura prematura de membranas.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.5.1.Inclusion
e Recién nacidos de madres que presentaron ruptura prematura de membranas al
momento de la admisién por la emergencia.

¢ Recién nacidos de 28 a 41 semanas gestacionales.

4.5.2. Exclusion
e Recién nacidos cuyos partos no fueron atendidos en la Institucion.
¢ Recién con anomalias congénitas conocidas o diagnosticadas al momento del
parto.

¢ Gestantes que cursan con otra patologia asociada.
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4.6. CUADRO DE VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de
: s Definicion Variable/
Variable Definicién Conceptual Operacional Escala de Indicador
medicion
Periodo de tiempo Informacion
Edad comprendido entre la obtenida del e Cuantitativa e Semanas
Gestacional concepciény el expediente de razon gestacionales
nacimiento. clinico
Diferencia bioldgica Informacion
s entre hombres y obtenida del e Cualitativa e Femenino
exo : . P :
mujeres basada en sus expediente dicotémica e Masculino
caracteres sexuales clinico
Porcentaje de pacientes
Sobrevida  due sobrevivendesde » Cualitativa o Si
algun punto en el curso dicotémica e No
de la enfermedad
Es el conjunto de
Mortalidad ~ [alecidosenuna » Demografica
poblacién durante un
periodo de tiempo
Informacion
Via de Acto mediante el cual se  obtenida del e Cualitativa e Vaginal
resolucion extrae el feto expediente dicotémica e Cesarea
clinico

4.7. TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, INSTRUMENTOS Y ANALISIS DE DATOS
4.7.1. Técnica
Luego de solicitar autorizacion para realizar la investigacion en la institucion se
acudio a la Emergencia de Ginecologia y Obstetricia (EGO) y Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en

donde se tomaron los datos requeridos en la investigacion.
4.7.2. Procedimiento

Se realizé una revision sistematica de los expedientes que cumplieron con las

caracteristicas requeridas. Se registro la informacion necesaria en una boleta de
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4.7.3.

4.7.4.

recoleccion de datos, disefiada especificamente para este estudio y luego se tabulo
la informacion obtenida en una base de datos de Excel para su posterior analisis.

Instrumento de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados a través de una boleta que el investigador llené al
revisar los expedientes electrénicos y libros de ingresos y egresos.

En esta boleta se toman en cuenta los siguientes aspectos: fecha de nacimiento,
edad gestacional al momento del nacimiento, sexo, via de resolucion del embarazo

y estado del recién nacido al egreso.

Analisis de la informacion

Se elabor6 una plantilla para el ingreso de la informacion obtenida mediante el
instrumento de recoleccion de datos hacia una base de datos en Excel. Se reviso y
depurd la plantilla luego del ingreso de datos.

Los resultados del estudio se analizaron de acuerdo con los objetivos y variables
del mismo. Para el andlisis de los datos, se hizo una descripcion inicial de los
participantes en el estudio. Se ordenaron y presentaron los datos en tablas, para
observar la distribucion general de los valores encontrados en cada una de las

variables del estudio.

4.8. ALCANCES Y LIMITACIONES

4.8.1.

4.8.2.

Alcances

El presente estudio de investigacion evalla la sobrevida del recién nacido producto
de gestaciones que se complicaron con ruptura prematura de membranas
ovulares. Durante su realizacién se observé que no existen estudios similares, sin
embargo mediante esta investigacion se ha puesto en evidencia que existe una
alta sobrevida perinatal de estos recién nacidos, con lo cual se pone en evidencia
la efectividad del protocolo de manejo de estas pacientes que esté instituido en la

unidad de estudio.
Limitaciones

Dentro de las limitantes cabe mencionar el dificil acceso al expediente clinico fisico

de las pacientes y la falta de documentacion electronica del expediente del recién
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nacido. Asi también cabe mencionar la pobre documentacién de historia clinica de

la paciente en dichos expedientes.

4.9. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
Se trata de un estudio Categoria | ya que no implica riesgo para los pacientes, pues se
utilizaron técnicas observacionales como la revision de expedientes y no se realizé

intervencion directa en la evolucion y tratamiento del paciente.

En todo momento se guardard confidencialidad de los datos obtenidos y s6lo seran

utilizados con propdsito estadistico para poder hacer un andlisis de los mismos.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1
Sobrevida del recién nacido
Sobrevida del recién nacido NUumero de casos Porcentaje de pacientes
Vivo 127 95 %
Muerto 7 5%
TOTAL 134 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

TABLA No. 2
Sexo del recién nacido
Sexo NUumero de casos Porcentaje de pacientes
Femenino 68 51 %
Masculino 66 49 %
TOTAL 134 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

TABLA No. 3
Edad gestacional del recién nacido
Edad gestacional NUumero de casos Porcentaje de pacientes
28 -30 8 6 %
31-33 19 15 %
34 -36 26 19 %
37-41 81 60 %
TOTAL 134 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 4
Via de resolucién del recién nacido

Via de Resolucion del Embarazo NUumero de casos Porcentaje de pacientes

Parto vaginal 79 59 %
Cesarea 55 41 %
TOTAL 134 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

TABLA No. 5
Relacion entre la sobrevida con el sexo, el término del embarazo y la via de resolucién

del recién nacido

Factor de Riesgo Casos OR IC 95% P
Sexo 61 0.3697 0.0692 - 1.9765 0.2280
Término del embarazo 48 0.2430 0.0454 - 1.3022 0.0507
Via de resolucion 74 0.5585 0.1040 - 2.9887 0.4907

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio es de tipo transversal analitico, que tiene como objetivo general:
Determinar la sobrevida perinatal del recién nacido de 28 a 41 semanas gestacionales cuyas
gestaciones cursaron con ruptura prematura de membranas, nacidos en el Hospital de

Ginecologia y Obstetricia (HGO) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

Se presentd como limitante que la informacion pudo se recabada Unicamente de los
expedientes electrénicos de las pacientes que ingresaron al area de Ginecologia y Obstetricia,
y de libros de ingreso y egreso de la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, ya que no se

contaba con los expedientes fisicos completos en la Unidad.

Durante el afio 2014 el 1.96% del total de ingresos realizados en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del IGSS fue de gestantes que cursaban con ruptura prematura de membranas, lo
cual equivale a un total de 524 casos. Del total de casos se evidencié que un 26% de los recién

nacidos fueron ingresados debido a alguna complicacion asociada a esta patologia.

La sobrevida de los pacientes incluidos en el estudio fue del 95% y la mortalidad la comprendio
el 5% de la poblacién restante. Se evidencié que los recién nacidos prematuros representaron

el 71% de la mortalidad documentada.

El sexo femenino prevalecié frente al masculino, representando el primero un 51% de la
poblacién. Asi mismo se identificd el sexo masculino como factor de riesgo de mortalidad ya

gue present6 un OR de 2.7049.

En cuanto a la edad gestacional se observé que un 40% de los recién nacidos fueron producto
de gestaciones pretérmino. La edad gestacional del 60% de la poblacion restante esta
comprendida entre 37 y 41 semanas, factor que se relaciond con una mayor sobrevida en

dicha poblacién.

La via de resolucién nos indica que un 59% de los nacimientos fue resuelto por parto vaginal

y el 41% restante fue parto por cesarea. Sin embargo esta Ultima variable no influye
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directamente en la sobrevida de la poblacion estudiada ya que no se conoce la indicacion
exacta de la cesarea, ya que el estudio demuestra que Unicamente un 22% de los recién

nacidos prematuros fue resuelto por esta via.

En cuanto a la relacion entre la sobrevida con el sexo, el término del embarazo y la via de
resolucién del recién nacido cuya gestacion cursd con ruptura prematura de membranas, se
establecié que el estudio no fue estadisticamente significativo, sin embargo se estableci6 que
el sexo masculino, la prematurez y la via de resolucion por parto vaginal representan factor de

riesgo para esta poblacion.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1. CONCLUSIONES

Se observé que la sobrevida perinatal de los recién nacidos estudiados fue del
95%, lo cual se puede atribuir al adecuado manejo de estas pacientes brindado

en la institucion.

Se evidencié que la mortalidad de la poblacién estudiada fue del 5%, siendo su
mayoria fetos prematuros por lo que no puede atribuirse esta mortalidad al manejo

perinatal de la paciente, sino a complicaciones por prematuridad.

El sexo predominante fue el femenino con un porcentaje del 51% de la poblacién
estudiada; las gestaciones a término componen un 60% del total de la poblacion
y la via predilecta de resolucion del embarazo fue la via vaginal con un 59% del

total de la poblacion estudiada.
Se establecié que tanto el sexo masculino, la prematurez y el parto vaginal son

factores de riesgo, y representan el 71% de la mortalidad de la poblacién

estudiada.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2. RECOMENDACIONES

Continuar con la instauracion de medidas profilacticas para mejorar la sobrevida

de los recién nacidos y disminuir la mortalidad de dicha poblacion.

Brindar un seguimiento mas estricto en las gestantes con embarazos prematuros

y darles resolucion via cesarea pare mejorar la sobrevida de esta poblacion.

Hacer una documentacion mas detallada y accesible de los recién nacidos que
fueron productos de gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas
para poder caracterizar de una manera mas adecuada a esta poblacion y conocer
asociacién de infecciones y dicha patologia para poder instaurar medidas que

permitan que disminuya la mortalidad de esta poblacién.
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VIIl.  ANEXOS

8.1. ANEXO No. 1: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

SOBREVIDA PERINATAL DEL RECIEN NACIDO DE 28 A 41 SEMANAS GESTACIONALES
PRODUCTOS DE GESTACIONES QUE CURSARON CON RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS, NACIDOS EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (HGO)

DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL (IGSS) DE ENERO A
DICIEMBRE DE 2014

Numero de Expediente: Boleta #:

1. Fecha del nacimiento: / /2014

2. Edad Gestacional al momento del nacimiento en semanas

3. Sexo del recién nacido

Femenino Masculino

4. Via de resolucion del embarazo

Parto Cesarea

5. Estado del recién nacido al egreso

Vivo Muerto

Boleta realizada en base a los objetivos de investigacion
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8.1. ANEXO No. 2. TABLAS DE CONTINGENCIA

TABLA No. 6
Relacion entre el sexo y la sobrevida
SOBREVIDA
VIVO muerto
masculino 66
9242 % 7.58% 100.00 %
> 48.03 % 7143 % 49.25 %
>
» 66 2
femenino 68
97.06 % 2594 % 100.00 %
51.97 % 28.57 % 50.75 %
127 7 134
94,78 % 5.22 % 100.00 %
100.00 % 100.00 % 100.00 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 7

Relacién entre el término del embarazo y la sobrevida

O
N SOBREVIDA
§ VIVO muerto
5
2 48 5 -~
W Prematuro
- 90.57 % 943 % 100.00 %
E 37.80 % 7143 %  39.55%
o
=
S A término 79 2 81
=4 97.53 % 247 % 100.00 %
E 62.20 % 28.57 %  60.45 %
127 7 134
9478 % 522 % 100.00 %
100.00 % 100.00 % 100.00 %
TABLA No. 8
Relacion entre la via de resoluciéon y la sobrevida
SOBREVIDA
VIivo muerto
=
e /4 5
U 79
parto
= 93.67 % 633% 100.00 %
O 58.27 % 7143% 5896 %
v
L
" 53 2
L
B cesirea 55
< 096.36 % 3.64% 100.00 %
5 41.73 % 2857 % 41.04 %
127 7 134
04.78 % 5.22 % 100.00 %
100.00 % 100.00 % 100.00 %
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