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RESUMEN

La incidencia de ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO) varia de
aproximadamente de 5% al 10% de todos los partos, y ocurre en aproximadamente el 3%
de todos los embarazos. La RPMO es la causa de aproximadamente un tercio de todos los
nacimientos prematuros. Objetivo: Determinar Incidencia de RPMO en pacientes
embarazadas menores de 20 afios en Hospital Regional de Cuilapa durante el periodo de
enero a octubre de 2019. Método: Estudio descriptivo prospectivo realizado con una
muestra de 70 casos consecutivos, correspondientes a todas las pacientes menores de 20
afilos que ingresaron con sintomas de RPMO. Resultados: Las caracteristicas
sobresalientes de las pacientes fueron edad de 16 a 17 afios con un 54.3%, el 50% con
edad gestacional comprendida entre 37 a 39 semanas, del total de pacientes recibieron
control prenatal un 78.6% Y el tipo de resolucién del parto por ceséarea tuvo una incidencia
de 72.9%. La incidencia de RPMO en mujeres embarazadas menores de 20 afios en el
periodo de estudio correspondié a 5.6 x cada 100 pacientes. Los factores de riesgo de
RPMO identificados en las pacientes eran antecedentes de RPMO previa 17.1%, vaginosis
57.1%, infeccion del tracto urinario 57.1% y trauma obstétrico 4.3%. Las complicaciones
maternas de RPMO fueron endometritis 12.9% y desprendimiento de placenta 1.4%.
Conclusién: Dado que la incidencia de RPMO de este estudio se encuentra dentro del
rango de lo reportado a nivel mundial para todas las pacientes 5-10%, este grupo etario no

se considera un especial grupo en riesgo para RPMO.

Palabras clave: Ruptura prematura de membranas ovulares, Complicaciones del

embarazo, Parto prematuro, Infeccién del tracto urinario.



I INTRODUCCION

Las membranas ovulares, delimitan la cavidad amniética, encontrdndose en contacto intimo a
partir de las 15 a 16 semanas de gestacion, estas cumplen funciones fundamentales, entre las
gue se encuentran homeostasis, transporte de moléculas, proteccién ante traumatismos,
infecciones, por lo que protegen al feto del ascenso de microorganismos. Las membranas
fetales de manera normal se rompen durante el trabajo de parto, sin embargo. Consiste en
ruptura de las membranas ovulares, antes del inicio del trabajo de parto, con la consiguiente
salida del liguido amnidtico. Esta puede darse en cualquier momento del embarazo, y
contribuye a la morbimortalidad materna y neonatal. Se ocasionan complicaciones maternas

y neonatales (1).

La OMS define la Ruptura Prematura de Membranas Ovulares (RPMO) a la rotura de estas
desde la semana 22 hasta antes del inicio del trabajo de parto. Esta condicién afecta del 18 al
20% de los embarazos (2,3).

Con el aumento en la incidencia de embarazos en pacientes adolescentes, se consideré
importante la realizar este estudio incluyendo a pacientes menores de 20 afios, por lo que se
evaluo la incidencia de esta afeccidn en pacientes menores de 20 afios con RPMO e identifico
caracteristicas epidemiol6gicas, factores de riesgo, y determiné complicaciones mas

frecuentes en esta poblacion.

El objetivo de esta investigacion fue Determinar Incidencia de RPMO en pacientes
embarazadas menores de 20 afios en Hospital Regional de Cuilapa durante el periodo de
enero a octubre de 2019. El estudio fue de tipo descriptivo prospectivo, realizado con una
muestra de casos consecutivos, correspondientes a todas las pacientes menores de 20 afios

que ingresaron con sintomas de RPMO.

Las caracteristicas sobresalientes de las pacientes fueron edad de 16 a 17 afios con un 54.3
%, el 50 % de las pacientes con edad gestacional comprendida entre 37 a 39 semanas, del
total de pacientes recibieron control prenatal un 78.6% y el tipo de resolucion del parto por

cesarea tuvo una incidencia de 72.9%.

La incidencia de RPMO en mujeres embarazadas menores de 20 afios en el Hospital Regional

de Cuilapa durante enero a diciembre de 2019 correspondi6 a 5.6 x cada 100 pacientes. Los



factores de riesgo de RPMO identificados en las pacientes eran antecedentes de RPMO previa
17.1%, vaginosis 57.1%, infeccidén del tracto urinario 57.1% y trauma obstétrico 4.3%. Las

complicaciones maternas de RPMO fueron endometritis 12.9% y desprendimiento de placenta
1.4%.



Il. ANTECEDENTES

2.1. Definicion

La rotura prematura de membranas ovulares (RPMO) se define como la soluciéon de
continuidad espontanea de la membrana corioamniética antes del inicio del trabajo de parto.
La RPMO puede ocurrir en cualquier momento de la gestacion, pero se asocia a mayor
morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pretérmino. Ella representa la condicién asociada

a aproximadamente un tercio de los partos prematuros (4).

2.2. incidencia

Fluctia entre el 2,7 y 17% (promedio, 10%) de los embarazos, correspondiendo el 20% de los
casos a gestaciones de pretérmino. El periodo de latencia (tiempo que media entre la rotura
de membranas y el inicio del trabajo de parto) se relaciona con la edad gestacional, siendo
mayor en los embarazos de pretérmino (mas de 48 h en el 50% de los casos) que en los

embarazos de término (menos de 24 h en el 90% de los casos) (4).

2.3. Etiopatogenia

La etiologia de la RPM es desconocida en la mayoria de los casos. Sin embargo, se han

identificado varias condiciones predisponentes:

2.3.1. Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas

El coldgeno y la elastina jugarian un rol importante en la mantencion de la integridad de la
membrana corioamnidtica, la que en condiciones normales exhibe un equilibrio entre actividad
enzimatica proteasa y antiproteasa. La literatura es consistente en sefalar que las membranas
de los embarazos con RPM son mas delgadas y tienen menos elasticidad y resistencia que
aquellas que permanecen integras hasta su rotura durante el trabajo de parto. Por otra parte,
se ha comunicado que las proteasas locales elaboradas por fibroblastos, macrofagos y
bacterias, juegan un rol en la remodelacién molecular de la membrana corioamniética. Se ha

demostrado que la actividad proteasa esta aumentada y que existen bajas concentraciones de



alfa 1 antitripsina (A1AT) en el liquido amniético (LA) de embarazos con RPM. Ademas, se ha
aislado una proteina antiproteasa en orina y pulmén fetales, lo que apoya la idea de una

participacion fetal en la proteccion de la integridad de las membranas (5,6).

2.3.2. Rol delainfeccidon en larotura prematura de membranas

La rotura de membranas puede resultar de una infeccién cérvicovaginal o intrauterina. La
infeccién bacteriana, directa o indirectamente (via mediadores de la respuesta inflamatoria),
puede inducir la liberacion de proteasas, colagenasas y elastasas, que rompen las membranas
ovulares. Los gérmenes pueden alcanzar el liquido amniético estando las membranas ovulares
rotas o integras, pero el oligopamnios favorece la colonizacion del liquido amniético al
deprimirse su actividad bacteriostatica. La via de infeccion puede ser ascendente (a través del
canal cervical), hematdgena (transplacentaria), canalicular (tubaria) y por medio de

procedimientos invasivos (amniocentesis [AMCT], cordocentesis, transfusiones intrauterinas)

(5).

Diferentes autores han sefialado que el liquido amniético tiene actividad bacteriostatica, la que
se encuentra disminuida en pacientes con RPM e infeccion intramniética, pudiendo constituir
éste un factor primario predisponente a la colonizacion bacteriana. Evidencias estadisticas
demuestran una relacién entre RPM y coito previo (hasta las 4 semanas precedentes). Lavery
y Miller plantearon que el liquido seminal disminuye la resistencia de las membranas por accion
prostaglandinica, colagenolitica y por adhesion de bacterias al espermio que transportaria a

los gérmenes a través del canal endocervical (5).

2.3.3. Condiciones clinicas asociadas

La mayoria de las condiciones asociadas a la RPMO determinan una tension excesiva de las

membranas ovulares. Ellas son:

e Polihidramnios
e Embarazo gemelar
¢ Malformaciones uterinas

e Tumores uterinos (7).



En el caso de incompetencia cervical, la exposicién de las membranas a la flora vaginal y la
reaccion de tipo cuerpo extrafio generada por el material de sutura utilizado en su tratamiento,
pueden favorecer la rotura ovular. Mecanismos similares explicarian el accidente en casos de

embarazos con dispositivo intrauterino (5).

El tabaquismo materno aumentaria el riesgo de rotura ovular a través de favorecer la quimio
taxis de neutréfilos que secretan elastina. Inactivaria ademas la A1AT, fenémeno cuya
intensidad se relaciona directamente con la cantidad de cigarrillos fumados. En un estudio
colaborativo prospectivo, Naeye observo 10.460 pacientes en las cuales RPM se produjo con

una frecuencia tres veces mayor en fumadoras respecto de no fumadoras (5).

2.4, Diagnostico

El diagndstico es realizado la mayoria de las veces por la propia madre y certificado por el
médico al observar el escurrimiento de una cantidad variable de liquido amniotico por la vagina.

En ocasiones es necesario recurrir a procedimientos complementarios (8).

El primero de ellos es la especuloscopia, que permite apreciar salida de liquido amnidtico a
través del orificio externo del cuello uterino en forma espontanea o a través de la compresion
manual del abdomen materno que moviliza el polo fetal pelviano de modo de facilitar la salida
de liquido. Cuando el diagndstico es evidente, la altura uterina es menor que en los controles
previos y las partes fetales se palpan con facilidad. En un numero menor de casos deben

agregarse a los procedimientos mencionados (anamnesis, examen fisico y especuloscopia

9).

2.4.1. Cristalizacion en hojas de helecho

La presencia de liqguido amniético en el contenido del fondo de saco vaginal permite identificar,
en un extendido examinado al microscopio de luz, la cristalizacién caracteristica en forma de

plumas, que resulta de la deshidratacién de las sales contenidas en el liquido amniético.

1. pH del fornix vaginal posterior: el pH vaginal fluctia normalmente entre 4.5y 5.5,

mientras que el del liquido amniotico es generalmente de 7. Las membranas ovulares



2.5.

estan probablemente rotas si el papel nitrazina sefiala un pH mayor o igual a 7 (viraje

al color azul) (10).

Deteccion de células de descamacion: La piel fetal descama células superficiales
que pueden ser detectadas con azul de Nilo al 1%. Dada la evolucién de la
concentracion de células naranjas en el liquido amnidtico, el valor diagndstico de esta
prueba aumenta junto con la edad gestacional, variando desde una sensibilidad de

alrededor de 20% a las 32 semanas hasta un 90% en embarazos de término (11).

Evaluacién ultrasonogréfica: La evaluacién ecogréafica permite estimar la cantidad
de liquido amniético en la cavidad uterina. En pacientes con historia sugerente, pero
sin evidencias de RPM en la valoracion complementaria, la presencia de oligopamnios
debe asumirse como consistente con el diagnéstico. Por el contrario, una cantidad
normal de liquido amnidtico en presencia de similares condiciones hace improbable el
diagnéstico. El ultrasonido constituye no sélo un elemento de apoyo diagndstico;
permite, ademas, valorar el bienestar fetal, aproximar o certificar una edad gestacional,
descartar la presencia de malformaciones fetales y predecir o apoyar el diagnéstico de

una corioamnionitis (12).
Otros: se han descrito otros métodos diagndésticos: Inyeccién intraamnidtica de
colorantes (azul de Evans o indigo carmin), cuya deteccién en la vagina confirma el

diagnostico. No debe usarse azul de metileno (13).

Diagnéstico diferencial

Se debe de tomar en cuenta los diagndsticos diferenciales como:

Leucorrea: es la presencia de un flujo genital de aspecto blanquecino — amarillento y
grumoso, asociado a prurito.

Incontinencia urinaria: se define como la perdida involuntaria de orina, que por lo
general ocurre en el segundo trimestre, mayormente en gestantes multiparas, debido
a que hay una relajacion perineal y cistocele. Siempre se debe de descartar la

presencia de una infeccién urinaria en embarazadas para evaluar tratamiento.



Eliminacion del tapén mucoso: es la presencia de un fluido mucoso de aspecto

sanguinolento (14).

Incontinencia urinaria: frecuente en la segunda mitad del embarazo, especialmente

en multiparas. (relajacion perineal)(14).

Rotura de quiste vaginal: pérdida brusca de liquido claro por la vagina, al examen,

se observa cavidad pequefia en las paredes vaginales (infrecuente)(14).

Hidrorrea decidual: ocurre en la primera mitad del embarazo, liquido claro con tinte
amarillo, a veces sanguinolento. Desde espacio entre decidua parietal y refleja, que se

fusionan entre las 16 y 18 semanas(14).

Rotura de bolsa amniocorial: infrecuente, delaminacion entre espacio virtual entre

corion y amnios(14).



2.6. Complicaciones fetales

La prematurez y la infeccion son las dos complicaciones fundamentales de la RPMO en el feto
y/o recién nacido. Ellas son responsables de casi el 100% de la mortalidad atribuible a RPMO.
Problemas adicionales son la asfixia, la hipoplasia pulmonar y las deformidades ortopédicas
(15).

2.6.1. Sindrome de dificultad respiratoria

Es la causa mas frecuente de mortalidad perinatal, en relacion a RPM, en gestaciones por
debajo de las 34 semanas. En nuestro medio se sefiala una incidencia de 18%.
La madurez del pulmon fetal puede evaluarse a través de la deteccion en el LA de una relacion
lecitina/esfingomielina >2, un test de Clements (+) y/o la presencia de fosfatidilglicerol. Esta
Ultima puede establecerse no sélo a través de LA obtenido por AMCT, sino utilizando liquido

recolectado en vagina (rendimiento sobre 90%) (15).

2.6.2. Infecci6on neonatal

La infeccion neonatal ocurre entre el 1 y 25% de los casos de RPM. Se ha demostrado que
existe una relacion directa entre el periodo de latencia y la infeccidon ovular (corioamnionitis
clinica se correlaciona con infeccién neonatal) por arriba de las 34 semanas. En gestaciones
>34 semanas, la primera causa de mortalidad perinatal (en el contexto de RPM) es la infeccion.
Por debajo de las 34 semanas no existe la asociacion descrita entre periodo de latencia e
infeccibn ovular, a menos que se practigue un tacto vaginal al ingreso.
La infeccion neonatal se manifiesta a través de neumonia, bronconeumonia, meningitis y/o
sepsis. Los gérmenes aislados mas frecuentemente en recién nacidos infectados son
Escherichia coli, Klebsiella y Estreptococo grupo B (Streptococcus Agalactiae) (15).

2.6.3. Asfixia perinatal
La compresién del cordon secundaria al oligoamnios, el desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta, las distocias de presentacion y la propia infeccibn materna y/o fetal,

son elementos que contribuyen a elevar la incidencia de asfixia perinatal (10 a 50%) en las



pacientes con RPM. La monitorizacién electronica de la frecuencia cardiaca fetal y el perfil

biofisico estan frecuentemente alterados en estos casos (15).

2.6.4. Hipoplasia pulmonar

Es una complicacion grave que se asocia a mortalidad perinatal de hasta 80%. El trastorno se
caracteriza porque el pulmoén fetal es incapaz de retener e intercambiar LA. El examen
ultrasonografico muestra en los casos caracteristicos una relacion circunferencia
toracicalcircunferencia abdominal <2 SD bajo el promedio (0,90 0,05). Esta complicacion es
propia de aquellos embarazos en que la RPM se produce antes de las 25 semanas de
gestacién y que cursan con oligoamnios severo de larga evolucién (mayor de 3 semanas)
(13,15).

2.6.5. Deformidades ortopédicas

Ellas constituyen parte de las anomalias propias de la secuencia de oligopamnios o0 secuencia
de Potter. Estas anomalias incluyen hipoplasia pulmonar, facies tipica y posiciones aberrantes

de manos y pies, asi como piernas curvadas, luxacion de cadera y pie equino varo (15).

2.7. Complicaciones maternas

2.7.1. Corioamnionitis

Se define infeccion intraamnidtica (Il1A) o invasién microbiana de la cavidad amnibtica como la
presencia de gérmenes en el LA, normalmente estéril. Corioamnionitis o infeccién ovular define
la presencia de manifestaciones clinicas maternas asociadas a IlA. Los criterios que permiten

su diagnéstico fueron establecidos por Gibbs (16):

e Fiebre >38 grados axilar

e Taquicardia materna

e Leucocitosis >15.000/mm3
e Taquicardia fetal

e Sensibilidad uterina

e Liquido amniético purulento o de mal olor.



El diagnéstico de corioamnionitis se realiza cuando existen dos o mas de los criterios
mencionados. El diagnostico de infeccion intramnidtica se efectia, ademas, cuando el Gram
revela gérmenes o piocitos en el LA, el cultivo es (+), existe corioamnionitis histolégica o hay

evidencia de sepsis neonatal, independientemente de las manifestaciones clinicas (16).

La corioamnionitis se asocia al 20% de las pacientes con RPM (5 a 40%). Los gérmenes
implicados son las bacterias que forman parte de la flora genital normal de la mujer
(Mycoplasma y Ureaplasma, Fusobacterium, Escherichia coli, Enterococo, Bacteroides,
hongos y otros). En ocasiones pueden aislarse gérmenes patdégenos exdgenos (Listeria,

Gonococo, Estreptococos Ay C) (17).

Existen elementos de laboratorio que permiten diagnosticar la presencia de invasion

microbiana de la cavidad amniética antes de que la corioamnionitis sea evidente. Ellos son:

e Recuento de leucocitos en sangre materna (>15.000).

e Proteina C reactiva en sangre materna

e Perfil biofisico fetal

e El estudio de LA. Se realiza cuando existe sospecha de infeccién. Para su
interpretacion se requiere de la obtencién de LA por AMCT, procedimiento que en la

RPM tiene éxito en alrededor del 70% de los casos (18).

2.7.2. Infeccidn puerperal

Esta complicacion se presenta con una incidencia que varia entre 0 y 29%, siendo la
endometritis su manifestacion mas frecuente. La sepsis materna es una complicacion rara que

es mas frecuente cuando se ha optado por manejos contemporizadores (18).

2.7.3. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

El desprendimiento de placenta o desprendimiento de placenta es la separacién prematura de
la placenta que generalmente se implanta en el Gtero, generalmente después de las 20
semanas de embarazo. Esta puede ser una emergencia obstétrica. Las manifestaciones
pueden incluir sangrado vaginal, dolor uterino (espontaneo o a la palpacion), choque

hemorragico y coagulacién intravascular difusa. El diagndstico es un diagnostico clinico y, a

10



veces, un diagndstico por ultrasonido. El tratamiento es una actividad modificada para los
sintomas leves y la induccion temprana del trabajo de parto debido a una madre o un feto

inestable o un embarazo reciente (19).

2.8. Manejo de ruptura de membranas ovulares

2.8.1. Casos en que el diagndéstico es dudoso

En estos casos se recomienda;

e Hospitalizacién

¢ Reposo relativo

e Apdsito genital estéril

e Laboratorio: Recuento de leucocitos maternos y examen ultra- sonografico

¢ Reevaluacion en 24-48 hrs para decidir alta 0 manejo como RPMO (20).

2.8.2. RPMen embarazos de 34 0 mas semanas

La conducta en este grupo es la interrupcion del embarazo. Ella se justifica considerando que
sobre esta edad gestacional normalmente existe madurez pulmonar fetal; ademas, la infeccion
es la causa mas frecuente de mortalidad perinatal y, por otra parte, existe una relacién directa

entre periodo de latencia e infeccién ovular (21).

Respecto a la via de parto, se practica cesarea en casos de presentacion distdcica, sufrimiento
fetal, prolapso de cordon, cesarea anterior en ausencia de modificaciones cervicales u otras
indicaciones obstétricas. En las demas instancias se ofrece a la paciente la via de parto
vaginal. A este respecto, la informacion disponible en la literatura sefiala que el manejo

expectante se relaciona con aumento significativo de la morbilidad infecciosa neonatal (22).

Una vez decidida la posibilidad de parto vaginal debe practicarse un examen obstétrico para
definir las condiciones del cuello uterino. Realizada la evaluacién obstétrica inicial, se realiza
la induccién ocitocica. Pensamos que hay razonable evidencia de que ella no debe iniciarse
mas alla de 6 horas después de la rotura de las membranas en presencia de cuello inmaduro
(21).
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2.8.3. RPM en embarazos de menos de 34 semanas

La conducta mas frecuentemente utilizada en este grupo ha sido expectante, basada en la
observacion de la unidad feto-placentaria, procurando alcanzar madurez pulmonar fetal, y
haciendo énfasis en la deteccién precoz de signos de infeccién ovular (21). Se practica
especuloscopia, la que permite verificar el diagndstico, obtener cultivos cervicales y de fondo
de saco vaginal, aproximar las condiciones cervicales y obtener muestra de LA para deteccion

de fosfatidilglicerol. Se omite el tacto vaginal y se procede a aseptizar el canal (23).

Se recomienda un manejo intrahospitalario en el que se contemple:

e Reposo relativo

e Control de signos vitales y obstétrico cada 6 horas

¢ Hemograma semanal o bisemanal. Leucocitos cada 48 horas
e Perfil biofisico bisemanal. Fetometria cada 2 semanas

e Aposito genital estéril. Evitar tacto vaginal

e Cultivos cérvico-vaginales semanales

¢ AMCT ante la sospecha de infeccion ovular (23).

De resultar Gram y/o cultivos cérvico-vaginales (+) para Estreptococo grupo B y/o Gonococo,
se administra tratamiento antibiético con ampiciina (2 g diarios x 7 dias).
Tradicionalmente ha existido controversia en el manejo de pacientes con RPM por debajo de
las 34 semanas. Ella se relaciona fundamentalmente con el uso de tocoliticos, antibidticos y
corticoides. La utilizacion en afios recientes de AMCT en pacientes con trabajo de parto
prematuro y membranas integras, asi como en pacientes con RPM, ha permitido conocer la
microbiologia asociada a los casos de corioamnionitis y detectar infeccién intramnidtica en
ausencia de signos clinicos de infeccion Son estos antecedentes los que, a nuestro modo de
ver, permiten separar el grupo de pacientes con RPM por debajo de las 34 semanas en
subgrupos a los que se puede ofrecer un manejo mas racional y selectivo.
Pacientes en este grupo con trabajo de parto activo, corioamnionitis, malformacién fetal
incompatible con la vida, sufrimiento fetal, o pruebas de madurez pulmonar positivas con
estimacién de peso fetal 2000 grs tienen también indicacion de interrupcién del embarazo. Las

pacientes restantes deben tratarse de acuerdo a la edad gestacion (24,25).
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Il OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar Incidencia de RPMO en pacientes embarazadas menores de 20 afios en Hospital

Regional de Cuilapa durante el periodo de enero a octubre de 2019.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Identificar las caracteristicas epidemioldgicas en pacientes menores de 20 afios con

RPMO.

3.2.2. Identificar factores de riesgo en las pacientes menores de 20 afios que predisponen
a RPMO

3.2.3. Determinar las complicaciones mas frecuentes en pacientes menores de 20 afios con
RPMO
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V. MATERIAL Y METODO

4.1. Disefio del estudio

Descriptivo transversal prospectivo

4.2. Poblacion y muestra.

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos que consistid en todas las pacientes

menores de 20 afios que presentaron RPMO en el Hospital Regional de Cuilapa durante el

periodo de enero a octubre de 2019.

4.3, Criterios de seleccién

4.3.1. Criterios deinclusién

Pacientes embarazadas menores de 20 afios, con mas de 20 semanas de Edad gestacional,

sin trabajo de parto, con RPMO.

4.3.2. Criterios de exclusién

e Pacientes cuyos registros clinicos estén incompletos.
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4.4, Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA CRITERIOS DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE DE CLASIFICACION
MEDICION
Antecedentes Informacioén -Vaginosis. Cualitativa Nominal Antecedente
personales sobre la salud | -ITU
Patoldgicos personal, -Antecedentes de presente
respecto a | RPMO ausente
enfermedades -Antecedente de
actuales o | trabajo de parto
anteriores- pre término
-Traumatismos
-Insuficiencia
istmico cervical
Antecedentes Informacion Nivel Cualitativa Ordinal Alto
socioecondmicos | respecto al nivel | socioeconémico Medio
de vida, Ia Bajo
economia, Escolaridad
ingresos y Analfabeta
educacion. Primaria
Secundaria
Diversificado
Control prenatal | Atencion medica | Controles Cualitativa nominal Control prenatal

brindada
durante

embarazo.

establecidos en

historia clinica

Si, no

Donde se realiza
-centro 0 puesto
de salud.

- hospital

-privado
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Periodo de | Tiempo Horas referidas | Cuantitativa intervalo Menor a 1 hr.
latencia transcurrido por la paciente de lal2hrs
entre la ruptura | inicio de salida de 12 a 24 hrs
de membranas y | liquido. Mayor de 24 hrs.
el inicio de
trabajo de parto
o de atencion
Edad gestacional | Periodo Semanas Cuantitativa intervalo 20-28 semanas
comprendido Discreta 28-34 semanas
entre Ultimo dia 34-38
de la Mayor de 38
menstruacion 'y
edad en
semanas de la
gestacion..
Tratamiento Terapéutica Conducta Cualitativa nominal Conducta
establecida. establecida en expectante.
historia clinica de Si no
paciente con Maduracion
rpmo. pulmonar
sino
Antibiético terapia
Si, no
Resolucion de
embarazo
Si no
Complicaciones | Agravamiento Resultados Cualitativa nominal SDR
del estado | maternos y Infeccién neonatal
materno o | fetales obtenidos, APN
resultados documentados Corioamnionitis
adversos en historia clinica Endometritis
perinatales DPPNI
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4.5, Procedimientos pararecoleccion y analisis de informacion

45.1. Técnicaderecoleccion de datos

Por tratarse de una investigacion cuantitativa se realizé un cuestionario con preguntas
estandarizadas en el cual se obtuvo informacién, tomando datos de historias clinicas de las
pacientes sobre factores de riesgo, antecedentes patolégicos, antecedentes socioeconémicos,
tratamiento establecido, complicaciones perinatales, para obtener de estos cuestionarios una
base de datos para poder procesarlos establecer frecuencias, porcentajes, medias y

posteriormente hacer un analisis de los mismos.

45.2. Procesos

Se informé a médicos residentes, para que notifiguen casos de RPMO en pacientes menores
de 20 afios, nombre de paciente y niumero de historial clinico, para posteriormente con el
expediente clinico llenar cuestionario realizado en base a los datos del interrogatorio,
antecedentes patoldgicos, sociales, registro de control prenatal, horas de RPMO, resultados
perinatales de la paciente y complicaciones, con estos cuestionarios se realizé una base de
datos en Excel, para posteriormente proceder al procesamiento de los datos y andlisis de

estos.

Se utilizaron cuestionarios para recolectar la informacion de las pacientes que presentan
RPMO después de las 20 semanas, se revisaron expedientes clinicos de las pacientes en
base a los cuales seran llenados los mismos por la investigadora recolectando informacion de
la paciente acorde a la investigacion, en la misma se recolectara datos como factores de
riesgo, antecedentes personales, socioecondémicos, control prenatal, tratamiento efectuado,
complicaciones maternas, y esta informacion pasoé posteriormente a una base de datos creada

en Excel, para ser procesada mediante realizacion de gréficas y porcentajes.

4.6. Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento se muestra en el Anexo 1.
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4.7. Plan de anélisis
Posterior a la obtencion de los datos y su procesamiento en una base de datos de Excel, se
procedi6 a analizar los mismos realizando analisis univariado, con distribucion de frecuencias,

presentando tablas con tabulaciones y graficas presentdndose en términos porcentuales.

Se realiz6 célculo de tasa de incidencia con la siguiente férmula:

Tasa de incidencia = Nno. casos nuevos en periodo determinado

L, . . . , X 100
Poblacién sujeta a riesgo en mismo periodo

4.38. Principios éticos

Con respecto a los principios éticos aplicables, estos fueron respetados de forma implicita
puesto que la investigacion se justifica en el valor de la informacion que se recolecto, la
confidencialidad fue mantenida debido a que no se tomaron nombres de las pacientes
Unicamente nimeros de expedientes para efectos de auditoria de investigacién y no se afecto

de manera adversa la salud de las pacientes que formaron parte de la investigacion.

4.8.1. Categoria de riesgo

El proyecto se clasificd categoria | segun categorias de riesgo, ya que no se utilizaron métodos
invasivos ni utilizacion de medicamentos que pongan en riesgo la vida de la paciente, no
genero ningun dafio ambiental ni personal, asi como también se tomo en cuenta los principios
bioéticos de acuerdo a la declaracion de Helsinki con su modificacion en 1989 en Hong Kong

basados primordialmente en la beneficencia, autonomia y equidad.
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V.

La incidencia de RPMO en mujeres embarazadas menores de 20 afios en el Hospital Regional

de Cuilapa durante enero a octubre de 2019 correspondié a 5.6 x cada 100 pacientes. Este

calculo se obtuvo como se muestra a continuacion:

70 casos de RPMO / 1250 gestantes (poblacion en riesgo en el mismo periodo)* 100%

Tabla 1.

Distribucion de casos de RPMO en funcion de edad (afios), Hospital Regional de Cuilapa,

enero a octubre de 2019

RESULTADOS

Edad (afios) Nimero de Porcentaje
casos

<15 2 3%
15 3 4%
16 18 26%
17 20 29%
18 22 31%
19 5 7%
TOTAL 70 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Tabla 2.

Distribucion de casos de RPMO segun edad gestacional (semanas), Hospital Regional de

Cuilapa, enero a octubre de 2019

Edad gestacional | Numero de _
Porcentaje
(semanas) casos
<35 8 11%
35-36 20 29%
37-39 35 50%
40 o mas 7 10%
Total 70 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 3.
Antecedentes de RPMO en pacientes < 20

enero a octubre de 2019

afios con RPMO, Hospital Regional de Cuilapa,

Antecedente Numero de _
Porcentaje

RPMO casos

Si 12 17%

No 58 83%

Total 70 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Tabla 4.

Otros antecedentes patologicos personales en pacientes < 20 afios con RPMO, Hospital

Regional de Cuilapa, enero a octubre de 2019

Otros antecedentes Numero de _
o Porcentaje

médicos casos

Vaginosis 40 57%

Infeccién del tracto urinario 40 57%

Trauma 3 4%

Total 70 100%

Nota: porcentaje en relacion al total de pacientes del estudio, tomando en cuenta que

patologias pueden ser concomitantes en las pacientes., ya que varias pacientes cursaban

con vaginosis e infeccion de tracto urinario.

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Tabla 5.

Registro de control prenatal en pacientes < 20 afios con RPMO, Hospital Regional de Cuilapa,

enero a octubre de 2019

Numero de _
Control prenatal Porcentaje
casos
Si 43 61%
No 27 39%
Total 70 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Tabla 6.

Nivel socioecondmico de pacientes < 20 afios con RPMO, Hospital Regional de Cuilapa, enero
a octubre de 2019

_ _ o Numero de _
Nivel socioeconomico Porcentaje
casos
Bajo 65 93%
Medio 5 3%
Total 70 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Tabla 7.

Tipo de resolucion del embarazo en pacientes < 20 afios con RPMO, Hospital Regional de

Cuilapa, enero a octubre de 2019

Tipo de resolucién de Numero de _
Porcentaje

embarazo casos

Cesarea 51 73%

Parto 19 27%

Total 70 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Tabla 8.

Uso de maduracion pulmonar en pacientes < 20 afios con RPMO y embarazo pretérmino,

Hospital Regional de Cuilapa, enero a octubre de 2019, n = 40

Uso de maduracién NUmero de _
Porcentaje

pulmonar casos

Si 35 88%

No 5 22%

Total 40 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos




Tabla 9.

Complicaciones maternas en pacientes < 20 afios con RPMO, Hospital Regional de Cuilapa,

enero a octubre de 2019

o Numero de _
Complicaciones maternas Porcentaje
casos
Endometritis 9 13%
Desprendimiento placentario 1 1%
Ninguna 60 86%
Total 70 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Tabla 10.

Complicaciones fetales en pacientes < 20 afios con RPMO, Hospital Regional de Cuilapa,

enero a octubre de 2019

Complicaciones Numero de _
Porcentaje

fetales casos

Prematurez 7 10%

Infeccion neonatal 3 4%

Ninguna 63 86%

Total 70 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las membranas fetales, cumplen multiples funciones, entre estas una barrera protectora al
feto, estas se rompen de forma espontanea durante el inicio del trabajo de parto, sin embargo,
la RPMO, puede generar una serie de complicaciones que implican aumento de la
morbimortalidad materna y neonatal (13); por lo que se realiza este estudio, en el cual se
evalla, la incidencia de RPM en pacientes de menos de 20 afios de edad. Ademas de
identificar caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, factores de riesgo de paciente,

complicaciones maternas y neonatales mas frecuentes.

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo transversal, en pacientes menores de 20 afos,

gue acudieron por RPMO a Hospital Regional de Cuilapa.

Se determind la tasa de incidencia de RPMO en pacientes menores de 20 afios, la cual es de
5.6 por cada 100 pacientes, en el Hospital Regional de Cuilapa de enero a octubre de 2019.

De un total de 70 pacientes menores de 20 afios, se obtuvo maxima incidencia, a los 17 y 18
afios de edad, representando un 29 y 31 % respectivamente, la menor incidencia fue en

pacientes menores de 15 afios, representando un 3%.

Respecto a la edad gestacional de la paciente, a pesar de ser citado en el marco teérico mas
frecuente en embarazos pretérmino, sobre todo durante el 2do trimestre de embarazo, en este
estudio se encontré una maxima incidencia a partir de 37 semanas de edad gestacional, hasta
39 semanas, representado por un 50 %, la menor incidencia, fue para los embarazos de 40

semanas 0 mas, que representd Unicamente un 10 %.

Respecto a antecedentes en embarazos anteriores de RPMO, TPP, o pérdidas fetales,
mencionado en el marco tedrico el antecedente de RPMO como un factor de riesgo
predisponente, un 83 % no presentaba el antecedente de RPM y un 17 % si presentaba
antecedente de RPMO en embarazos anteriores, ademas un 14 % presentaba antecedente

de trabajo de parto pretérmino, y un 7 % antecedentes de pérdidas fetales.
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La RPMO es de etiologia desconocida, sin embargo, existen factores de riesgo que pueden
estar asociados al aumento de la incidencia de esta patologia (23).

Respecto a otros antecedentes patolégicos personales que pueden representar factores de
riesgo para desencadenar RPM se encuentran Infecciones del tracto urinario y vaginosis con
el mismo porcentaje de frecuencia, 57% respectivamente, traumatisSmos con un registro de
antecedentes de 4 %, en el caso de insuficiencia istmico cervical no se encontré ningan caso

durante nuestro estudio (26).

Caracteristicas epidemiolégicas de paciente, que ha sido también asociados a RPMO como
nivel socio econdmico, cuyo hallazgo en nuestra investigacion indica pacientes con nivel
socioecondémico bajo en un 65 % de la poblacion estudiada, ademas la mayoria presenta un

grado de escolaridad primaria, representado por un 54 % y un 3% para nivel diversificado.

El control prenatal que es el conjunto de actividades sanitarias que reciben las embarazadas
durante la gestacién, para poder asegurar un embarazo saludable, que incluye controles
regulares, analisis prenatales, que debe ser de inicio precoz, periddico, regular, normado por
la OMS que la paciente debe recibir por lo menos 5 controles prenatales durante la gestacion,
se registra en nuestro estudio que 55 de las pacientes del estudio, un 61 % de pacientes si

tenia registro de haber llevado control prenatal y un 39% % no.

Sin embargo, de este 61 % de pacientes en las que, si se registra control prenatal, la mayoria
de las mismas un 67 % registraron menos de 4 consultas por lo que se considera un control
prenatal insuficiente, e inadecuado, ya que no se cumple con el minimo de consultas
establecidos por la OMS lo que puede llevar al aumento de morbimortalidad materno y fetal.

Respecto al periodo de latencia de las pacientes, desde el momento de la RPM, hasta su
ingreso en emergencia, el mayor nimero de casos, se presentd de 1 a 12 hrs, con 47%,
seguida por menos de 1 hr, representado por un 39% de las pacientes, y por ultimo un 2 % en
pacientes con mas de 24 hrs de RPMO que por desconocimiento de signos de alarma durante
el embarazo, o por dificil acceso geografico, no acudian de inmediato, mismas pacientes que

presentaban mayores riesgos de morbimortalidad materna y neonatal (27).

Respecto al tratamiento de estas pacientes, Unicamente se evidencio tratamiento expectante
en 1 paciente, en el resto de pacientes, por complicaciones directas o indirectas de RPM fueron

resueltas. Esta descrito el tratamiento expectante en pacientes con menos de 34 semanas de
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edad gestacional, para procurar alcanzar la madurez pulmonar fetal, vigilando signos y
sintomas de infeccidn ovular, y con monitoreo materno fetal estricto. Se deben realizar cultivos
de laboratorio, control de sv., con hematologias cada 48 hrs para evaluar comportamiento de

leucocitos y formula diferencial.

Se administré antibiético terapia al 100 % de las pacientes del estudio, para prevencion de
complicaciones infecciosas, este riesgo es directamente proporcional al periodo de latencia

mencionado anteriormente.

El uso de esteroides, para maduracion pulmonar, se dio en un 88%, que representa la mayoria
de casos que se ingresaron pre término, incluyendo pacientes con EG dudosa, o disociacion
FUR/USG, para prevencion del sindrome de distrés respiratorio, especificamente la
enfermedad de membrana Hialina provocada por la insuficiencia en la produccién de
surfactante, provocado por la falta de desarrollo a nivel pulmonar, por la inmadurez de los

mismos (28).

El tipo de resolucion de embarazo, depende de multiples factores asociados que pueda
presentar la paciente, como presentacion andémala, pelvis estrecha, sin embargo si
relacionamos la incidencia de RPMO con el aumento en nimero de ceséareas, ya que el 73 %
de las pacientes correspondientes a este estudio se resolvieron via cesdrea, influenciado
también por que las pacientes con RPMO no presentan trabajo de parto, por lo que en muchas
de las pacientes, encontramos un BISHOP desfavorable, por lo que no hay un cérvix con
adecuadas caracteristicas para induccion, asociado a la pérdida de liquido de la paciente por
lo que se presentaron multiples indicaciones para resolucién via alta como oligopamnios severo,
SFA, entre otras (22,23,26).

Existen multiples complicaciones maternas causadas por la solucién de continuidad a través
de las membranas, ya que al alterarse la barrera estéril que aisla al feto y la cavidad uterina,
pueden ascender bacterias del aparato urogenital femenino hacia las mismas, sobre todo en
pacientes con antecedentes de infecciones no tratadas adecuadamente, incluso en pacientes
asintomaticas, con bacteriuria sintomatica, como corioamnionitis, endometritis, sepsis, durante
nuestro estudio. Durante nuestro estudio, registramos 9 pacientes con endometritis la cual
representaba un 2 % del total de pacientes del estudio, un caso de DPPNI, la mayoria de

pacientes no presento6 ningun tipo de complicacién (25).
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En cuanto a las complicaciones fetales, se realizaron 9 ingresos, cifra que corresponde a un
13 % del total de RN, 7 casos de prematurez y de SDR respectivamente, ambos representaron
un 10% del total de casos del estudio, ademas también se realizaron ingresos por infeccion

neonatal, sospecha de sepsis, los cuales representan, un 4 % del total de RN (25).
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

6.1.8.

Conclusiones

La incidencia de RPMO fue de 5.6 x100, esta fue mayor en las pacientes de 17 y 18
afios representando el 60% de los casos estudiados. El menor porcentaje se presentd
en pacientes menores de 15 afos.

Segun edad gestacional, esta se presentdé con mayor frecuencia en pacientes con
embarazo a término, especificamente de 37 a 39 semanas de edad gestacional, la
incidencia disminuy6 a las 40 semanas.

Los factores de riesgo que estuvieron fuertemente asociados a la RPMO fueron la
presencia de infecciones urinarias e infecciones vaginales.

Las caracteristicas epidemioldgicas relacionadas fueron nivel socioeconémico bajo, y
control prenatal inadecuado.

La incidencia de cesarea fue elevada en estas pacientes, representada por un 73 %

Se utilizé antibiético profilactico en el 100% de las pacientes con RPMO.

La mayoria de pacientes no presentdé complicacién materna, sin embargo, la mas
frecuente fue endometritis con un 13%.

Las complicaciones fetales mas frecuentes fueron prematurez y complicaciones

infecciosas
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.
6.2.6.

Recomendaciones

Concienciar para acudir a controles prenatales de acuerdo a lo normado por el
Ministerio de Salud.

Insistir a nivel de area de salud para identificacién y referencia oportuna de pacientes
con factores de riesgo

Comunicar a las pacientes las complicaciones que se manifiestan por RPMO
realizando talleres, charlas.

Protocolizar manejo y atencion de gestantes en riesgo.

Promover medidas para prevenir infecciones.

Realizacién de urocultivo de rutina en el control prenatal.
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VIII. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recolecciéon de datos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA EN ESTUDIOS DE POSGRADO
MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA

# Caso NO. Expediente

Edad: Escolaridad

Edad gestacional

FACTORES DE RIESGO

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestas

Partos

Abortos

Ceséreas

Antecedentes de RPMO SI NO

Antecedentes de TPP SI NO

Pérdidas fetales SI NO

34

Edad gestacional



ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

trimestre del embarazo

Vaginosis
Itu
Traumatismo

Insuficiencia istmico cervical

NIVEL SOCIOECONOMICO:

Bajo

Medio

Alto

CONTROL PRENATAL LUGAR NO. CONSULTAS

Si Centro de salud 4 consultas 0 més

No puesto de salud menos de 4 consultas

Privado

PERIODO DE LATENCIA

Tiempo de ruptura

Menor de 1 hr l1al2hrs

hrs

TRATAMIENTO

Si
Conducta expectante

Maduracion pulmonar

12 a 24 hrs

no
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Antibiético terapia
Resolucion de embarazo por cstp

Resolucion de embarazo por PES

COMPLICACIONES MATERNAS

Corioamnionitis
Endometritis

Sepsis

Hematoma retroplacentario

COMPLICACIONES FETALES

Ingreso de RN
Prematurez
Distrés respiratorio
Infeccion neonatal

Asfixia perinatal

Sl
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