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CAPITULO I: GENERALIDADES:
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Titulo del proyecto de investigacion:

MANEJO EXPECTANTE VERSUS MANEJO ACTIVO EN
EMBARAZOS PRETERMINO TARDIO CON RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA MARZO 2021 A
MARZO 2022

Nombre del autor del proyecto: TANIA CAROLINA SALAS VENTURO

Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Nombre del asesor del proyecto: MARCO WILDER JULCAMORO
ASENCIO - MEDICO GINECOLOGO - OBSTETRA - JEFE DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

Tipo de investigacion: NO EXPERIMENTAL

Régimen de investigacion: Libre

Institucién donde se desarrollara el proyecto:

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Localidad donde se desarrollara el proyecto: CAJAMARCA
Duracion total del proyecto: MARZO 2021 - MARZO 2022

Tutor: MARCO WILDER JULCAMORO ASENCIO - MEDICO
GINECOLOGO - OBSTETRA - JEFE DEL SERVICIO DE
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11. Cronograma de actividades:

Cronograma del proyecto de Investigacion ‘

Inicio del Proyecto 44228.00
Fin del Proyecto 44658.00
N° Actividad Fecha Inicio| Duracion en dias [Fecha Finalizacion
1 [Aprobacion del fitulo de 1a Investigacion 1/02/2021 7 8022021
3 |Elaboracion del Provecto de nvestigacion 0/02/2021 30 31/03/2021
4 |Observaciones v levantamiento de las mismas 1/04/2021 19 20/04/2021
5 |Aprobacion del Informe de Provecto de investigacion 217042021 9 30/04/2021
6 |Elaboracion del Informe de Provecto de Investigacion 1/03/2022 19 20/03/2022
7 |Observaciones y levantamiento de las mismas 21/03/2022 0 30/03/2022
8 |Aprobacion del Informe de Provecto de investigacion 1/04/2022 6 71042022
Cronograma

102/2021 13032021 13/05/2020 1072000 20/08/2021 910/2021 I8/11/2021 17012022 BJ032022
Aprobacion del titulo de ls Investigacion [

Elaboracion del Proyecto de investizacon ||
Observaciones y levantamiento de la mismas [ |
Aprobacion del Informe de Proyecto de investigacion [ |
Elaboracian del Informe de Proyecto de Investigacian [ |
Observadiones y levantamiento de [ mismas |

Aprobacion del Informe de Proyecto de investigacian |



12.

13.

14.

Recursos disponibles:

Recursos humanos: médicos residentes, obstetras, internos de medicina y
obstetricia, enfermeras y técnicos en enfermeria.

Recursos materiales y servicios: camas de hospitalizacion, antibidticos,
corticoides, cloruro de sodio al 9%, via periférica.

Infraestructura: area de obstetricia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca

Equipos e instrumentos: ecografo, tocografo monitor fetal, Doppler.

Presupuesto:

Rubros Parcial s./ Total s./

Recursos humanos

Consultor 400.00 400.00

Bienes

Hojas 100.00

Lapiceros 10.00 110.00

Servicios

Movilidad 100.00

Tipeo e impresion 150.00

Revision ortogréafica 50.00

Copiado 50.00

Empastado 50.00 400.00
910.00

Financiamiento: propio, SIS y particular




CAPITULO Il: PLAN DE INVESTIGACION
Definicion y delimitacion del problema:

Aproximadamente la tercera parte de partos pre términos ocurren a causa de ruptura
prematura de membranas (RPM), conllevando a la morbimortalidad perinatal que
sucede por: distorsion en la respiracion del neonato, alteraciones del sistema respiratorio
como la neumonia, infecciones (sepsis) neonatales, enterocolitis necrotizante,
hemorragia interventricular y muerte fetal. Ademas, se presentan diversas
complicaciones en la madre como: corioamnionitis, desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta, el riesgo de infeccién aumenta, mismos que se relacionan
directamente con el tiempo de gestacion al inicio de la ruptura prematura de
membranas, tiempo de latencia y el uso correcto de antibioticos. (1)

En los ultimos afios, el manejo conservador o expectante en la poblacion gravida que
cursan con ruptura prematura de membranas, es importante como estrategia para evitar
complicaciones fetales y maternas, lograr que la edad gestacional se prolongue y se
mejore el prondstico perinatal. Asi mismo, cabe mencionar que se encuentra dentro de
las guias de manejo en diversos paises, en distintas investigaciones se encuentran
resultados de controversia, ya que, existen consensos que apoyan y recomiendan que se
culmine el embarazo a las 34 semanas. (2), (3), (4)

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, se usa el manejo expectante en gravidas
con RPM mayores de 34 semanas, para maduracion pulmonar se usan corticoides.
Colegios de Obstetricia y Ginecologia recomiendan que que el manejo expectante se
debe realizar en gravidas que se encuentren con menos de 34 semanas, finalizando la
gestacion a las 34 semanas cumplidas. Asi mismo, un manejo correcto en gestantes con
RPM que oscilan entre 30 a 34 semanas, empleando corticoides y antibidticos, se ha
evidenciado que se incrementa la mejora del prondstico neonatal y el riesgo de
complicaciones en la madre disminuyen. (2) (5), (6)

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca solo se usa el manejo activo ya que hay
mucha controversia y resultados inconclusos acerca del manejo expectante en gestantes
con RPM pre término tardio, por tanto, es necesario llevar a cabo este proyecto para
obtener nuestros propios resultados y verificar si los beneficios del manejo expectante
superan los del manejo activo.

Este proyecto sera realizado con gestantes que cumplan con los criterios de inclusion,
que estan hospitalizados en el servicio de ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de marzo del 2021 a marzo del
2022.

Planteamiento del problema:

¢Cual es la eficacia comparativa entre el manejo expectante versus manejo activo en
gestantes con ruptura prematura de membranas pre término tardio atendidas en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo
de marzo 2021 a marzo del 20227



Objetivos
Objetivo General

Evaluar la eficacia comparativa entre manejo expectante vs activo en embarazos de 34
semanas a 36 semanas con RPM de mujeres ingresadas en el servicio de obstetricia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de marzo 2021 a marzo del
2022.

Objetivos especificos

1. Describir caracteristicas maternas y obstétricas de las gestantes en estudio.

2. Determinar los factores de riesgo obstétrico asociados a la RPM vy al tipo de
manejo realizado.

3. Analizar el grado de asociacion entre el tipo de manejo y los resultados adversos
maternos y perinatales.

4. Analizar potros factores asociados a los resultados maternos y perinatales.

Justificacion

El manejo de RPM en gestaciones con prematuridad tardia, es contradictorio debido a
que algunos estudios se inclinan por el manejo activo y otros por el manejo expectante.
A pesar de la existencia de Guias de Manejo tanto nacionales como internacionales, los
cuales recomiendan que el embarazo debe culminarse desde las 34 semanas. Se han
evidenciado casos que mediante el manejo expectante se logra prolongar el tiempo de
gestacion y, por ende, reduciendo el parto prematuro, sin embargo, suele incrementar el
riesgo de sepsis neonatal y corioamnionitis conllevando a un alto indice de
morbimortalidad de la madre y el perinato.

En nuestro pais y particularmente en el Hospital Regional Docente de Cajamarca no hay
evidencia de que se esté usando el manejo expectante como una conducta utilizada con
la finalidad de llagar a las 37 semanas, por la razon que aun no hay evidencias
cientificas suficientes acerca del beneficio que puede brindar, en particular en aquellos
embarazos que logran edad gestacional superior a 34 semanas.

El fin de la investigacion es demostrar con base cientifica cual de los manejos son mas
beneficiosos para RPM en prematuros a término tardio, ya sea el expectante o activo,
con el objetivo de reducir riesgos de morbimortalidad tanto en la madre como en
neonatos, menores casos de cesareas, dias de internamiento, etc. De la misma manera,
determinar los factores asociados a los riesgos de complicaciones maternas-neonatales y
valorar los procedimientos para intervenir y que se desarrollen en la atencién de la
gestante o durante la estadia de la gravida en el hospital, valorando el tiempo de
gestacion y latencia de RPM, en el instante en que se tome una decisién adecuada
contribuyendo con la reduccion de morbilidad materna-neonatal.

Limitaciones:

La limitacion mas importante sera la recoleccion de datos de las pacientes
hospitalizadas, ya que el personal que trabaja estd mas enfocado en los distintos
papeleos que tiene que hacer.



Otra limitacion constituye el tipo de manejo que use el asistente, que probablemente sea
el activo, ya que existe un protocolo de manejo vigente para este tipo de patologias.

El tamafio de muestra reducida, ya que el manejo expectante genera temor y dudas para
el médico tratante.

Consideraciones éticas:

Para llevar a cabo el estudio, el paciente participante tendrad que firmar un
consentimiento informado en el cual se le estda explicando a detalle los beneficios,
riesgos y las complicaciones tanto maternos como neonatales de cada uno de los
manejos mencionados en dicho estudio, ademas se explicara los objetivos, hasta donde
se quiere llegar y que resultados queremos obtener con este estudio.

Método PICOT

Poblacion: gravidas de 34 a 36.6 semanas con ruptura prematura de membranas
Intervencion: Manejo expectante

Comparacion: Manejo activo

Objetivo: Eficacia comparativa en el tratamiento de ruptura prematura de membranas
Tiempo: marzo 2021 a marzo 2022

Marco tedrico

Antecedentes:

Johanna Quist-Nelson et., al. (7), un meta analisis en el cual de ocho ensayos elegibles
(en total 53.203 madres), tres (2.563 madres, 2.572 recién nacidos) tenian datos de
participantes individuales disponibles. El resultado neonatal adverso combinado sucedio
en el 9,6% de neonatos en el grupo de parto inmediato y 8,3% en el grupo de manejo
expectante. Las tasas de sepsis neonatal fueron 2,6% y 3,5%, respectivamente. Los
recién nacidos en el grupo de parto inmediato tenian mas probabilidades de ser
diagnosticados con sindrome de distrés respiratorio y de ser ingresados en la unidad de
cuidados intensivos neonatales y tuvieron ingresos mas prolongados. Las madres que
fueron seleccionadas al azar para el parto inmediato tuvieron menor probabilidad de
tener una hemorragia antes del parto o corioamnionitis, pero la probabilidad es mayor
para cesarea. Concluye que, en gestantes con RPM prematuro tardio, el parto inmediato
y el manejo expectante dieron como resultado tasas comparables de la combinacion de
resultados neonatales adversos. Los efectos sobre los resultados maternos y neonatales
secundarios individuales fueron mixtos.

Alvear y Pacheco (8), realizaron un estudio en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro
Ayora en Quito-Ecuador, fue descriptivo, retrospectivo de corte transversal, la finalidad
fue evaluar los resultados de la madre y perinatos, el estudio cont6é con 72 gravidas por
debajo de 35 semanas con RPM, las cuales estaban con manejo conservador. Como
conclusiones tuvieron: tiempo de embarazo fue 32 semanas, la mayoria estaban
embarazadas por primera vez, 2 atenciones prenatales como minimo, entre factores se
encontraron infeccion de tracto urinario y vaginosis bacteriana. 63% tuvieron parto
vaginal. En 68% de gravidas con manejo conservador se evidencié que 28% hizo
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corioamnionitis, 10% hemorragia postparto y 8% endometritis puerperal. La mayor
parte de las gestantes con las complicaciones antes descritas, tuvieron periodo de
latencia superior a 72 horas. Los perinatos presentaron las siguientes complicaciones:
46% sepsis neonatal y 50% ingresaron a unidad de cuidados neonatales, el tiempo de
RPM fue de 82 horas.

Sanchez Estrada (9), desarrolld6 una investigacion en Hospital Bertha Calder6n en
Managua-Nicaragua, 2017, fue descriptivo, observacional, retrospectivo de corte
transversal, 157 gestantes con semanas de gestacion superior a 34 fueron participes del
estudio, el objetivo fue describir los resultados de la madre y sus perinatos en el manejo
conservador de RPM. Como resultados se obtuvo: 44% tuvieron infecciones de tracto
urinario, 50% recibieron atencién prenatal, 85% el parto fue vaginal, 98% de recién
nacidos mostraron APGAR bueno, 87% tuvo periodo de latencia de 16 a 18 semanas
por lo que se encontraron con gestacion inferior a 27 semanas, en las semanas 27 a 31 el
tiempo de latencia fue de 10 a 12 semanas y en las 32 a 36 semanas 80% fue periodo de
4 a 6 semanas.

Suarez y cols., (10), ejecutaron un estudio descriptivo y retrospectivo con la finalidad de
analizar resultados de la madre y perinato en casos de ruptura prematura de membranas
en el Hospital Mariana Grajales en Cuba, 2010-2012. 150 recién nacidos prematuros
conformaron la muestra. Como resultados obtuvieron: a mayor periodo de latencia la
probabilidad de presentarse complicaciones incrementa, en las gestantes con periodo de
latencia inferior a 24 horas, se presentd desprendimiento prematuro de placenta y
superior a 24 horas hasta mas de 7 dias, hicieron corioamnionitis. Respecto a los
perinatos: las complicaciones se presentan debido al peso bajo al nacimiento, 26%
ictericia, 16% sindrome de dificultad espiratoria y 9% fueron dbitos fetales.

Endale, Fentahun, Gemada, Aman (11) desarrollaron una investigacion descriptiva y
retrospectiva en el Hospital Mizan Aman, Ethiopia, 2011 - 2013, la muestra estuvo
conformada por 185 gestantes con semanas de gestacion inferiores a 37 y que presenten
ruptura prematura de membranas, como resultados se obtuvo: 11,5% hicieron sepsis en
el puerperio, 6% infeccion en el sitio operatorio y 4% hemorragia, 1,5% terminaron en
muerte materna 3 de ellas fue a causa de sepsis en puerperio. como resultados del
perinato se encontrd: 57% de neonatos presentaron Apgar bajo, 4% Obitos fetales y 12%
murieron al momento del parto. Referente a los riesgos el principal fue periodo de
latencia superior a 12 horas fue 5 a 6 veces mayor que el inferior a 12 horas (OR: 5.6;
IC95% 1.3-24), en el tiempo de latencia superior a 24 horas el riesgo fue (OR: 2.8;
IC95%: 1.7-11.8), gestantes sin ningun control prenatal el riesgo fue 3.5 veces mas
elevado que aquellas que recibieron controles prenatales (OR: 3.5; 1C95%: 1.4-8.6), los
recién nacidos expuestos a mas de 12 horas de RPM el riesgo fue 12 veces mayor.(OR:
12;1C95% 1.2-51.2).

Morris, J. R. (12) el ensayo PPROMT publicado en el 2015, es un estudio controlado
aleatorio multicéntrico, el cual se ejecuté en 65 hospitales en 11 paises. Se incluyeron
gestantes con mas de 16 afios con embarazo Unico y RPM entre las 34 y 36.6 semanas
gue no presentaban signos de infeccion. Se recluto 923 gestantes al grupo de manejo
activo y 911 al grupo de manejo expectante. En las gestantes con manejo activo, se
produjo infeccion en recién nacidos con (2%) y (3%) en el segundo grupo. La



morbimortalidad neonatal sucedié en 73 (8%) en el primer grupo y 61 (7%) en el
segundo grupo. El uso de ventilador mecénico se dio en 114 (12%) en el primer grupo y
83 (9%) en el segundo grupo, el tiempo en cuidados intensivos tubo una mediana de 4
dias en el primer grupo vs 2 dias en el segundo grupo. En contraste con el primer grupo,
las gestantes del segundo grupo tenian mas riesgo de hemorragia previo o durante el
parto del 95%, fiebre intraparto y el uso de antibidticos después del parto, y la
prolongacion de su estancia hospitalaria, pero menor riesgo de cesarea del 95%. Por lo
que este estudio recomienda que: sin signos de sepsis o que el feto se encuentre
comprometido, se debe continuar con el manejo expectante bajo una vigilancia
adecuada del bienestar de la madre y el feto en gestantes con RPM cerca al termino

Bases Tedricas
Ruptura Prematura de Membrana en Pre término (RPMP)

Es el rompimiento de las membranas ovulares, ocurren previo al inicio de labor de parto
y antes de las 37 semanas de gestacion, 3% de los partos experimentan este tipo de
complicacion asociandose directamente a 30% y 40% de partos pre términos y con 10%
de mortalidad de perinatos, por lo cual es una causa esencial de morbimortalidad
materna y perinatal. (13).

Rodriguez, Miranda y Reséndiz (14), hacen mencién que: el tiempo gestacional,
antecedente de infecciones y la condicion fetal son factores que determinan la influencia
de la conducta obstétrica y el pronostico del feto. 15 a 25% de gravidas con RPM
presentan corioamnionitis. 50% de estas gestantes se produce el parto en la primera
semana, 15 a 25% desarrollan corioamnionitis y 15 a 20 % sepsis puerperal.

La ruptura prematura de membranas es multicausal como pueden ser: la presion por la
contractura del Utero y corioamnionitis y es multifactorial como: presentar antecedente
de RPM en 40%, antecedente de nacimientos prematuros en 31 a 50%, longitud cervical
corta, hemorragias de la segunda mitad del embarazo, infeccién de tracto urinario,
gestacion doble en 12 a 28%, hipertension gestacional 12%, hemorragia antes del parto
en 6 a 9%, nivel socioecondmico bajo en 9%, madre prematura en 41 a 63%, estado
nutricional deficiente en cobre, vitamina C, alteracion en tejido conectivo, bajo peso,
baja talla, fumadoras y drogadictas. (15) (1)

En los casos de infeccion de tracto urinario y bacteriuria asintomética segin Gutiérrez,
existen casos en donde se demuestra que el parto prematuro es un riesgo mayor en 64%,
cuando el resultado de urocultivo da positivo debido a Estreptococos del grupo B, se
debe iniciar tratamiento inmediato y también en el trabajo de parto con la finalidad de
contribuir con la prevencidn de sepsis en recién nacidos. (3)

Después de una ruptura prematura de membranas en prematuros, los riesgos mas
significativos para el producto, son aquellas complicaciones ocasionadas por la
prematurez, en primera instancia se encuentra las alteraciones en la respiracion, sepsis,
hemorragia intraventricular y enterocolitis necrosante, la infeccion intraamnidtica esta
asociada con el 1-2% de riesgo de muerte fetal. Para el diagndstico se necesitara realizar
una historia clinica a detalle, examen fisico con espéculo, estudio de cristalografia,
prueba de nitrazina y biomarcadores. (14)



Tanto corioamnionitis (13% a 60%) como endometritis (2% a 13%) son causas
esenciales de nuevas enfermedades o complicaciones en la madre (16).

Entre las complicaciones de la madre y el feto que se asocian a RPM, muestran relacion
inversa al tiempo de embarazo en el que se inicia RPM vy al total de liquido amniético.
La muerte de los fetos es una complicacién que se incrementa cuando el tiempo de
gestacion es inferior al momento de RPM, mayormente se asocia a infecciones urinarias
y en algunas instancias con desprendimiento prematuro de placenta y procidencia de
corddn umbilical. Las anomalias en el feto ocurren a causa de la disminucién de liquido
amnidtico cuando RPM sucede en el segundo trimestre, la hipoplasia pulmonar
ocasiona hasta 30% de muerte perinatal. La infeccion intra amni6tica ocurre entre los 7
dias de haberse provocado la ruptura de membranas, 30% de endometritis puerperal se
evidencia cuando la RPM ocurri6 en el segundo trimestre e inferior a 3% cuando ocurre
en el tercer trimestre. (17)

La ruptura prematura de membranas ocurre entre las 20 a 22 semanas o peso > a 500 gr
hasta 32 semanas de embarazo. De acuerdo al colegio mexicano este grupo es mas
beneficioso con el manejo conservador, debido a que los neonatos con peso menos de 1
500 gr, se asocian a complicaciones por ser prematuros. Por lo que es necesario que el
embarazo se prolongue para reducir la morbimortalidad perinatal, vigilando aparicion
de infecciones, desprendimiento prematuro de placenta, iniciar la labor de parto y
distorsion del bienestar del feto por compresion funicular. (13)

En la ruptura prematura de membranas que ocurre desde 32 a 36 semanas de embarazo,
el riesgo més frecuente en el feto es la sepsis, tanto que si el recién nacido se encuentra
sin infeccion o asfixia tiene un buen prondstico y la probabilidad de morbimortalidad es
baja, por ello, no se recomienda el manejo conservador en embarazos superiores a 34
semanas. (13)

Esteroides antenatales

En la ruptura prematura de membranas se usan corticoides antenatales con la finalidad
de reducir los casos de nuevas enfermedad y complicaciones en el perinato. (14), esta
recomendada a partir de las 23 semanas. Como se puede evidenciar en diferentes
consensos, la administracion de corticoides al parecer no aumenta el riesgo de infeccion
materna o neonatal, pero se recomienda la finalizacion de la gestacion durante los 7 dias
de administrarlo y no cuando el parto se produce inferior a las 24 horas o después de 7
dias. (18).

Es recomendable una sola dosis de corticoides previo a las 32 semanas de embarazo,
una dosis Unica de rescate si el tratamiento anterior se indicé hace méas de 2 semanas de
anterioridad, menos de 33 semanas y si se observa riesgo de parto prematuro. (18).
Otros investigadores mencionan que es recomendable una dosis de rescate cuando la
primera dosis de corticoide pasé mas de una semana y si es inferior a 32 semanas. En
una investigacion de cohorte se observo que el uso de corticoide de rescate tuvo relacion
con la reduccién de frecuencia de dificultad respiratoria y tiempo de ventilacion
asistida. (6)
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En el Simposio sobre Enfoque Prenatal del Parto Pre término se evidencio que no existe
asociacion entre sepsis materna y en neonatos con la administracion de corticoides,
recomendando un ciclo Unico de corticoides por no tener una evidencia clara del
beneficio de un segundo ciclo de betametasona en los fetos pre término tardio, informes
recientes concluyeron que el uso de corticoides entre 34 y 37 semanas disminuye la
morbilidad de procesos respiratorios en recién nacidos. (3)

Profilaxis antibiética

La profilaxis antibi6tica ayuda a reducir la frecuencia de corioamnionitis y el riesgo de
parto en las previas 48 horas y 7 dias. De acuerdo a las conclusiones de Rodriguez,
Miranda y Roséndiz se vio disminucion de la morbilidad neonatal en aquellos que se
uso antibidticos, disminuyendo el riesgo de sepsis en recién nacidos, uso de surfactante
y oxigenoterapia. (14) Se recomiendan dos esquemas de antibidticos: a) 2 gr de
ampicilina + 250 mg de eritromicina ambos via endovenosa por 48 horas y luego 250
mg de amoxicilina + 333 mg de eritromicina via oral cada 8 horas por 5 dias, b) 250 mg
de eritromicina por via oral, cada 6 horas por 10 dias. No es aconsejable el uso de
amoxicilina + acido clavulanico porque suele incrementar el riesgo de enterocolitis
necrosante. (3) (4)

La administracion de eritromicina se relacioné con la continuidad del embarazo,
disminucion de administracion de surfactante, reduccion del uso de oxigeno a los 28 y
mas dias de vida, disminucion de episodios de anormalidades cerebrales por ecografia
previa al alta, y reduccion de hemocultivos positivos. (21)

Los Macrélidos han presentado mejores resultados. La azitromicina la eritromicina y la
claritromicina cubren la misma linea de gérmenes, de estos tres, la azitromicina presenta
menos efectos adversos, a pesar que en algunos ultimos estudios no concluyen
claramente sobre la asociacion de esta Ultima con el riesgo de muerte por cardiopatia
por la prolongacion del intervalo QT. (20)

Sulfato de Magnesio

La finalidad del uso de sulfato de magnesio es de neuroproteccion del feto cuando hay
evidencia de un parto inferior a 32 semanas de embarazo, disminuye el riesgo de
paralisis cerebral y disfuncion motora gruesa a corto plazo en neonatos que sobreviven
en 30 a 40% (RR: 0.71; IC 95%: 0.55-091). Cochrane en su estudio acerca del sulfato
de magnesio como neuro protector, se observd que disminuyo en 32% la paralisis
cerebral (RR: 0.68; 1C95%: 0.54-0.87), una disminucion notable de la disfuncion
motora gruesa (RR: 0.61; 1C95% 0.44-0.85). (3) (21)

Vigilancia fetal

El registro cardiogréafico efectuado al ingreso es importante, debido a que mediante ello
se evidencian datos de una posible o existente corioamnionitis, también taquicardia,
compresion funicular, desaceleraciones variables. (14) como parte de la vigilancia fetal
se puede realizar el perfil biofisico a través de ultrasonografia y cardiotocografia que
evalGan a los fetos con riesgo de sufrir sindrome de respuesta inflamatoria fetal. En
casos de infeccion intra amniotica se asocia a trazado no reactivo, taquicardia y
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dindmica uterina sin respuesta a tocolisis. Asi mismo, se ha evidenciado que si el
puntaje es < a 7, se considera factor predictivo de sepsis neonatal. (22)

Estudios de laboratorio

Se recomienda realizar un hemograma completo y proteina C reactiva (PCR) al ingreso
del paciente, estos deben ser valorados de forma integral y reducir el manejo adecuado
por un falso diagnostico de corioamnionitis. (14). El diagndstico de corioamnionitis en
las gestaciones prematuras necesitan un alto indice para sospechar debido a que la
sintomatologia es discreta igualmente que los valores de glébulos blancos entre otros
biomarcadores que indiquen infeccién. Diversos consensos de colegios de Ginecologia
y Obstetricia toman en cuenta pardmetros para diagnosticar corioamnionitis como:
hipertermia, taquicardia en la madre, irritabilidad del masculo uterino, flujo vaginal
maloliente o taquicardia en el feto. (16)

Manejo expectante o conservador en base a evidencia cientifica

Diversos consensos hacen referencia que el manejo conservador se realiza con la
finalidad de continuar con el embarazo y disminuir la morbimortalidad a causa de la
prematuridad, mediante vigilancia estricta para la identificacion de sintomatologia de
infecciones, desprendimiento prematuro de placenta, labor de parto y/o distorsion del
bienestar del feto por compresion funicular.

En el Simposio del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) respecto
al Enfoque Perinatal del Parto Pre término, indica que las estrategias a seguir con el
manejo expectante en RPM, debe ser realizado con la gestante que se encuentra
hospitalizada, con una vigilancia constante y minuciosa para la deteccion de signos
tempranos de infeccion, signos de desprendimiento prematuro de placenta normo
inserta, compresion funicular, deterioro del bienestar fetal o presencia de sintomatologia
que indiquen indicio de labor de parto. También se recomienda monitorizar
estrictamente la frecuencia cardiaca fetal y el seguimiento por ultrasonido del
crecimiento fetal y siempre tener una alta sospecha de infeccion precoz con ausencia de
fiebre, y los biomarcadores de inflamacion no son especificos cuando se evidencia por
clinica la infeccidn, en especial si se usaron corticoides. (3)

En casos de RPM es recomendable que la paciente se encuentre en reposos para la
facilidad de reacumular el liqguido amniotico, realizar ecografias para verificar la
cantidad del mismo, monitorizar los latidos cardiacos fetales y dinamica uterina por lo
menos cada 12 horas, se restringe el tacto vaginal, excepto si ya se inicio el trabajo de
parto. También el uso de antibidticos es esencial para el manejo. (13)

Cochrane 2017, en su estudio revisé 12 ensayos aleatorizados y controles para comparar
el parto pre término que se programo entre el manejo expectante en gestantes con RPM,
la muestra estuvo conformada por 3 617 gravidas y 3 628 recién nacidos. Respecto a los
resultados no hubo discrepancia entre parto prematuro y manejo expectante para sepsis
en recién nacidos, ni con sepsis afirmada por hemocultivo. En el grupo 1 se observo que
hubo incremento de sindrome de distrés respiratorio y las cesareas fueron mas
frecuentes. En los perinatos no se observd diferencia entre mortalidad perinatal y ébitos
fetales. EI primer grupo presentd una alta tasa de neonatos muertos, necesidad de
asistencia respiratoria e ingreso a cuidados intensivos. (23)
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Segln un meta andlisis que se realizd con la finalidad de hacer comparacion entre
induccion del parto y conducta expectante en gestantes con RPM prematura, con la
presencia de complicaciones como sindrome de distrés respiratorio, infeccién neonatal,
infeccion intraamni6tica y muerte de recién nacidos. El estudio empled 3 378 gravidas
con RPM, de estas a 1 672 se les indujo el parto y a 1706 manejo expectante. Como
resultados se obtuvo que: existe controversia respecto al manejo de RPM, muy aparte de
la presencia de infeccién neonatal y sindrome de distrés respiratorio. Referente a
infeccion intraamnidtica no se evidencid asociacion significante en aquellas gestantes
que fueron sometidas a induccién y manejo expectante. Para que se realice el estudio se
dividid en gestantes con RPM inferior a 24 horas al momento del parto y posterior a 24
horas, en donde se evidencid diferencia significativa y factor de proteccidn en gestantes
con induccion en RPM menor de 24 horas, en el que se sugiere que a mas corto es el
periodo de latencia durante el parto, menos sera la frecuencia de infeccion en la madre.
Los decesos fetales no tuvieron relacion significativa en los grupos de manejo activo
con induccion y expectante. Asi mismo, no se observaron discrepancias sobre el
sindrome de distrés respiratorio, infeccion neonata, muerte de recien nacidos e infeccion
intraamnidtica de acorde al tratamiento que se aplicd tales como inducir el parto y
expectante a aquellos embarazos complicados con RPM prematura. Se enfatizo que la
poca cantidad de estudios indica que no son adecuados y son inestables
metodoldgicamente lo que limita que recomienden tratamientos con respecto a estas
complicaciones. (24)

Referente al tratamiento conservador de RPM en embarazos de 34 a 37 semanas, el
riesgo de adquirir infeccidén intraamniotica (sepsis) se incrementa en 16%, 2% suelen
presentar pH de corddn umbilical menor de 7.35 y la estadia de hospitalizacion de la
mujer es hasta 5.2. a 2.6 dias por lo que es recomendable que se produzca el parto en
este tiempo de edad gestacional. (13)

En Holanda, se realizé un ensayo denominado PROMEXIL 1, en él participaron 60
centros hospitalarios, la muestra lo conformaron 536 gestantes que se encontraban con
34 a 36 semanas 6 dias, se incluyé embarazo gemelar no monocorial y gravidas con
RPM con 26 semanas previo al inicio de labor de parto y que hayan alcanzado 34
semanas, a finalidad del estudio fue demostrar si la induccion de labor de parto entre 34
y 37 semanas con RPM reducen los casos de infeccion neonatal sin que se produzca
aumento de indices de prematuros, comparando con el manejo expectante. Para inducir
el parto se us6 oxitocina dentro de las 24 horas posteriores al diagndstico, las cesareas
se realizaron en las 24 horas primeras. Como resultados se obtuvo: 14% de gestantes
con tratamiento expectante y al 13% con manejo activo se le sometio a parto abdominal.
En partos con tratamiento expectante se observo la presencia de infeccién neonatal en
4% vs 2,5% con (RR de 0.645, 1C95%: 0.25-1.63%; P: 0.346), la estadia en UCI en
neonatos fue menos en aquellos recién nacidos de gravidas que fueron sometidas al
manejo activo en 4% vs 8% con un (RR: 3.98; 1C95%: 7.89-0.08; p: 0.046). Referente a
la infeccion intraamnidtica la induccion de parto disminuyo el riesgo de esta patologia,
pero la infeccion materna se presentd con mas frecuencia en induccion. Concluyendo
gue no existen ventajas de ningin manejo, y también que la finalizacién inmediata
incrementa complicaciones e recién nacidos como: hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,
mayor tiempo de hospitalizacion y no se disminuye la infeccion neonatal. (25)
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También se realiz6 un ensayo durante el periodo 2009 — 2011 denominado PROMEXIL
2, 198 gestantes con 34 a 36 semanas 6 dias con RPM o aquellos embarazos superiores
a 26 semanas en el momento de RPM participaron en la investigacion, fueron divididas
en un grupo de 100 gestantes para manejo inductivo y 95 expectante. Como resultados
predominantes se obtuvieron: no se observo diferencia significativa en infeccion
neonatal con ambos manejos, asi mismo, no se evidencid diferencia importante en
morbimortalidad de recién nacidos (3% vs 4%; RR: 0.74; 1C95%: 0.17-3.20). la
infeccion intraamnidtica, hemorragia de la madre y el tiempo de hospitalizacién fue
mayor con el manejo expectante comparando con el activo (4% vs 0%), (505 ml vs 350
ml), (13 dias vs 9 dias). (26)

En un ensayo realizado entre 2004 a 2013, en donde se considerd a 65 hospitales de 11
paises como Australia, Nueva Zelanda, Sudafrica, Reino Unido, Noruega, Egipto,
Polonia, Brasil, Uruguay, Argentina y Rumania. El objetivo fue establecer el manejo
6ptimo de RPM en gestaciones prematuras tardias entre 34 a 36 semanas comparado
con el manejo activo y expectante. 1839 gestantes fueron participes del ensayo. De ellas
923 fueron para induccion en las primeras 24 horas y 924 para tratamiento expectante
esperando que la labor de parto se desencadene a las 37 semanas. En los resultados se
observé diferencias en ambos manejos respecto al riesgo de infeccién en neonatos que
ocurrio en el tratamiento inmediato con incidencia de 2% y expectante con 3% (RR:
0.8; 1C95% 0.5-1.3; p: 0.37), se evidenciod diferencia en el peso, fue menor en los recien
nacidos de tratamiento activo, asi mismo, se incrementa el riesgo de sindrome de distrés
respiratorio (8% vs 5%; RR: 1.6, IC 95%1.1-2.3, P<0.001). EIl tratamiento activo tuvo
relacion con la reduccion de hemorragias maternas durante el parto o en el puerperio
(3% vs 5%; RR: 0.6; 1C 95%: 0.4-0.9; p: 0.02); reduccién de hipertermia en el parto
(1% vs 2%; RR: 0.4; IC 95%: 0.2-0.9; p: 0.02); menor tiempo de hospitalizacion y mas
cesareas (26% vs 19%; RR: 1.4; IC 95% 1.2-1.7; p: <0.01). Llegando a la conclusion
que el manejo expectante es el mas recomendado en gestantes con RPM entre 34 a 36
semanas. (27)

Otro ensayo denominado MICADO Study en 2018, se incluyeron 19 centros
hospitalarios de Francia y Génova con la finalidad de analizar adversidades maternas y
perinatales en 360 gravidas con RPM previo a las 34 semanas que se manejaron de
manera activa o expectante. Referente al manejo activo se dio durante el parto 24 horas
posteriores a la 2° dosis de corticoides y el manejo expectante el parto ocurri6 a las 34
semanas. Respecto a los resultados: el tiempo de gestacién promedio fue 30 semanas,
las complicaciones con mayor importancia ocurrieron en aquellas gestantes que
recibieron manejo expectante, el periodo promedio latente fue 12 dias en comparacion
el manejo activo fue sélo de 3 dias. En el grupo 1 la incidencia de partos por cesarea fue
de 80% vs 60% del grupo 2, no se evidencid diferencia significante entre los 2 grupos,
concluyendo que la muerte de recién nacidos y diversas complicaciones tuvieron
similitud en los 2 grupos. (28)

Finalizacién del embarazo en ruptura prematura de membrana pre término
(RPMP)

Las diversas guias de RPM de 24 a 34 semanas de embarazo, indican que el mayor
porcentaje de gestaciones se culminan en las primeras semanas que ocurri6 RPM
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conllevando a riesgos materno-fetales, ademas mencionan que el manejo conservador
asociado a corticoides y antibidticos es benéfico, en este manejo se considera una serie
de factores como: tiempo de embarazo, condicion del feto y la resolucién del hospital
especialmente en 24 a 30 semanas, sin dejar de lado una posible corioamnionitis entre
32 a 34 semanas con RPM, sin embargo, se encuentran controversias, ya que algunos
recomiendan que se finalice y otros optan por el manejo conservador, pero en caso de
corioamnionitis se actta culminando la gestacion. (5)

La revision de Cochrane realizada en 2017, del cual el objetivo fue comparar mujeres
con RPM entre las 34 a 37 semanas, manejo activo vs manejo expectante, no se
encontraron divergencias en cuanto a sepsis neonatal o infeccion neonatal confirmado
por hemocultivo, mortalidad perinatal u 6bito fetal. En el grupo con manejo activo, se
evidencio un aumento de la frecuencia de dificultad respiratoria, aumento en el nimero
de cesérea, aumento de la tasa de mortalidad neonatal, necesidad de ventilacion
mecéanica y el ingreso a cuidados intensivos, ademas se evidencio disminucion del
indice de corioamnionitis. Investigadores indican que el manejo expectante hasta 37
semanas se considera benéfico fuera de riesgos de complicacion materna o fetal y
siempre y cuando el bienestar del feto se encuentre normal. (29)

Rodriguez y Cols (14), realizaron una revision y se plantearon 2 tiempos para el término
del embarazo con RPM, el primero se enfoca en gestantes menores de 32 semanas que
se culmina la gestacion por: trabajo de parto activo, presencia de sintomatologia de
corioamnionitis, cuadro clinico de desprendimiento prematuro de placenta, resultado
cardiotocografico fetal con variabilidad ausente o minima y presencia de
desaceleraciones, en gestantes con mas de 32 semanas con cardiotocografia fetal con
variabilidad minima o ausente, desaceleraciones, presencia de RCIU, Doppler con
ausencia de arteria umbilical. Y en el segundo gestantes con estadia hospitalaria por
cuadro sintomatologico de corioamnionitis, estado anormal de bienestar fetal,
anhidramnios post administracion de corticoides. De la misma manera, mencionan que
el uso del sulfato de magnesio es importante porque es neuroprotector del feto y se
indica entre las 24 a 32 semanas Yy se produce el parto en las 24 horas posteriores, la
dosis se inicia con 4 gr endovenoso por 20 minutos y se continta con 1 gr cada hora por
12 horas antes del parto.

Una investigacion que se realizd en 65 centros maternos de 11 paises, con la finalidad
de comparar el manejo expectante y activo, en gravidas de 34 a 36 semanas 6 dias con
RPM, las gestantes con manejo activo se intervinieron en las 24 horas y las de
expectante debieron llegar a 37 semanas de gestacion, se usaron antibiéticos de acurdo a
protocolos de manejo, este estudio sefiald que el manejo expectante es una conducta
acertada y reduce la morbilidad en recién nacidos, las cesareas, incrementa el riesgo de
hemorragia en el parto y el puerperio, pero no incrementa el riesgo de sepsis materna-
neonatal. (26)

Cochrane en su estudio incluyd 12 ensayos, mismos que fueron realizados en 16 paises
la muestra fue de 3 617 gestantes con RPM entre 25 a 37 semanas de gestacion antes
que se inicie la labor de parto con manejo expectante y activo. Se sefiala que no se
evidencio divergencia referente a la frecuencia de sepsis y muerte fetal en los 2 grupos.
En el manejo activo, se evidencié un riesgo mayor de mortalidad de recién nacidos,
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distorsiones respiratorias y requerimiento de ventilacion, neonatos ingresaron a
cuidados intensivos, increment6 la induccion de labor de parto y cesareas, endometritis
puerperal, pero el riesgo de infeccidn intraamnidtica es menor. (23)

De acuerdo con el Simposio Enfoque Perinatal del Parto Pre término, que menciona a 2
ensayos aleatorizados, cuyo objetivo fue evaluar las gravidas de 34 y 37 semanas con
manejo expectante, fueron 736 gestantes, en los 2 ensayos no se evidenciaron reduccion
de infeccion en recién nacidos con labor de parto inducido, la induccion de parto
contribuyd con la reduccién de riesgo de infeccion intraamniética a las 37 semanas.
Gutiérrez, sefialé que la corioamnionitis, RPM prolongado y oligopamnios son factores
de riesgo para que se produzca adversidades en recién nacidos prematuros. También
indica que las recomendaciones del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
referente a RPM y gestaciones superiores a 34 semanas se debe culminar el embarazo, y
el manejo expectante se debe realizar en embarazos inferiores a 34 semanas sin
contraindicacion alguna. (3)

La ACOG indica que el manejo expectante se indica en casos de RPM antes de inicio de
trabajo de parto. En un estudio se demostr6 que n hubo diferencia en los casos de
infeccion intraamniotica, sindrome de distrés respiratorio o infeccion en neonatos.
ACOG menciona que para la consideracion de este manejo se tome en cuenta el acceso
al hospital, capacidad de la gestante para reposar y la vigilancia para controlar la fiebre
al menos cada 12 horas. (16)

Via del parto

Diversos investigadores tienen coincidencias con los manejos como los es el de realizar
cesarea emergente en gestantes con RPM que presente desprendimiento prematuro de
placenta, prolapso de cordon, infeccion intraamniotica, bienestar fetal alterado (ausencia
de parametros), también sefialan que la cesarea conlleva a un riesgo mayor de
endometritis puerperal, infeccion del sitio operatorio, infecciones dentro del hospital y
sucesos trombaticos. Un autor indica que la investigacion realizada por Kayiga y cols.,
a pesar de evidenciar que no hubo diferencia significante entre mortalidad de perinatos
y formas de nacimiento, y la sepsis en el puerperio y en perinatos fue menor, no se
evidencio significancia estadistica. (30) (31)

Resultados Adversos en RPM
Corioamnionitis

Es una de las complicaciones mas comunes del periodo de gestacion que se asocia con
los resultados adversos de la madre y el perinato, incluyendo sepsis puerperal, dbito
fetal, partos prematuros, sepsis en recién nacidos, enfermedad pulmonar crénica en
neonatos y diversas alteraciones neuroldgicas. (30) (32)

Se considera también aquella inflamacion de membranas ovulares corioamnidticas, que
se producen por el ingreso de bacterias mediante las membranas que se encuentran
rotas, también puede producirse en membranas integras causada por Mycoplasma
hominis que se alojan en el aparato genitourinario de la gestante en 70%. (17) (32)

Las bacterias ingresan hacia el amnios, corion y también al cordon umbilical, desde el
tracto genito urinario o a través de la placenta. Existen factores de riesgo que se asocian
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como: labor de parto prolongada, primiparidad, etnia africana, monitoreo interno en
trabajo de parto, mas de 2 tactos vaginales, presencia de meconio, consumidoras de
tabaco, ingestion de bebidas alcohdlicas y drogas, estado nutricional deficiente,
inmunosupresion, anestesia epidural, colonizacion con estreptococos de grupo B,
vaginitis bacteriana, ITS y colonizacién con ureoplasma, también se considera a
periodontitis. (32) (17) (30)

El cuadro sintomatolégico es: hipertermia T° > de 38 °C, irritabilidad uterina, liquido
amnidtico purulento, taquicardia en la madre y en el feto, con tan solo 3 sintomas o
signos se diagnostica afirmativamente corioamnionitis. (30) (32)

Respecto a los resultados de laboratorio se encuentran: leucocitosis (leucocitos > de 12
000/mmq) o > de 15 000/ mm?® o desviacion a la izquierda > de 9%, el incremento de
leucocitos se reporta hasta 70 0 90% de los casos, pero si no se presenta sintomatologia
el recuento de leucocitos no es de utilidad. También se usa la proteina C reactiva (PCR),
aunque aun no se establece su importancia de prediccion. (32)

Las complicaciones de la corioamnionitis, suele aumentar hasta 3 veces mas el riesgo
para que se realice cesarea y hasta 4 veces mas para infeccion en sitio operatorio,
endometritis, absceso pélvico, sepsis, shock septico, coagulacién intravascular
diseminada (CID), sindrome de distrés respiratorio y raramente la muerte de las madres.
El hecho que el feto se exponga a corioamnionitis conlleva al obito fetal, asfixia, sepsis
neonatal y diversos tipos de complicacion que se relacionen a la prematuridad. El feto
responde a la infeccién y culmina con sindrome de respuesta inflamatoria, respuesta
inmune mediada por citoquinas, factor de necrosis tumoral (FNT), PCR asociandose
generalmente con recién nacidos prematuros con injuria multiorganica, enfermedad
cronica pulmonar y leucomalacia peri ventricular. (32)

De inmediato es recomendable el uso de antibioticos, el uso durante la labor de parto de
estos reduce el riesgo de sepsis neonatal tardia en contraste con el uso después del parto.

(17) (13) (1)
Endometritis puerperal

Es considerada una infeccion de la cavidad uterina, especificamente la capa de
endometrio, miometrio y el tejido que los rodea. Un estudio realizado en Canada por la
Universidad de Calgary, reportd que en el puerperio de parto vaginal se produce hasta
3% de esta infeccion y hasta 5% posterior a cesarea. Es multifactorial puede ser por:
RPM prolongado, es decir mas de 48 horas, corioamnionitis, colonizacién de
estreptococos del grupo A y B, reiteradas veces de evaluacion vaginal mediante el tacto,
labor de parto prolongada, vaginosis bacteriana. Para diagnosticarlo se realiza mediante
datos clinicos y de laboratorio. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sefiala que
para que sea endometritis puerperal se debe encontrar: temperatura mayor de 38 °C,
dolor o sensibilidad en el abdomen, irritabilidad y dolor en el Gtero y secrecion
maloliente purulenta del Gtero. (33)

Esta infeccion conlleva a diversas complicaciones como: abscesos pélvicos, coagulacion
intravascular diseminada, peritonitis, sepsis generalizada, shock séptico siendo la causa
principal RPM prolongado. La OMS sefiala que la incidencia de mortalidad materna por
sepsis en el puerperio es hasta 11%, si la sepsis se encuentra asociada a multiples fallos
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orgénicos 20% a 40% es la mortalidad. Asi mismo, esta entidad propone estrategias
para la oportuna identificacion de sepsis materna: todas las funciones vitales y en lo
laboratorio el recuento de leucocitos, enzimas hepéticas, INR y tiempos de coagulacion.
(30) (32) (33)

Infeccion del sitio operatorio

Cuando se brinda profilaxis con antibidticos antes del parto via abdominal esta
infeccion afecta hasta 5% de gestantes, pero también diversas investigaciones han
indicado que alcanza hasta 15% de incidencia. La ceséarea se contamina cuando la herida
quirdrgica entra en contacto con la flora de la vagina. La infeccion intraamniotica,
vaginosis bacteriana, ser fumadora, comorbilidad como obesidad o diabetes son
considerados factores de riesgo. Por ello se recomienda que a toda gestante que sera
intervenida con cesarea debera recibir profilaxis con antibiético para evitar el desarrollo
de ISO y endometritis. (33)

Sepsis neonatal

Resultados adversos perinatales en la RPM en prematuros reportaron incidencia de
hasta 40% de sepsis en neonatos, y los factores de riesgo que interfieren son:
prematurez, peso por debajo de lo estimado al momento del nacimiento, RPM, infeccion
intraamniodtica, colonizacion vaginal por estreptococos del grupo B e infeccion de tracto
urinario. (8) (31). Esta infeccidbn se diagnostica cuando se presenta un cuadro
sintomatologico de: dificultad respiratoria, recién nacido se encuentra letargico,
intolerancia oral, temperatura inestable y se encuentra inestabilidad hemodindmica,
después de 72 horas del parto, se consideran hemocultivo positivo, PCR mayor de 20
mmol/L, cultivo positivo de superficie. (34) (35)

Las diferentes infecciones cervicales y vaginales y el parto pre término se relacionan
por la presencia de patdgenos que se encuentran en el liquido amni6tico aumentando
hasta 50% en gestantes con RPM. En una investigacion de casos y controles con una
duracion de mas de 4 afios, que como casos tuvo 693 recién nacidos prematuros y 830 a
término con la finalidad de comparar resultados, se evidencié que la sepsis ocurrio
independientemente del tiempo de gestacion, en recién nacidos con restriccion de
crecimiento intrauterino (RCIU)y RPM prematuro la morbimortalidad grave en el recién
nacido tuvo una mayor significancia. (34)

Sindrome de distrés respiratorio (SDR) y otras complicaciones asociadas a la
prematuridad

Es considera una de las complicaciones que se asocian directamente con la prematurez
en su mayoria en recién nacidos con RPM, referente a otras complicaciones se
mencionan a hemorragia intracraneal, enterocolitis necrosante, ductus arterioso
permeable, displasia broncopulmonar y retinopatia. Se indica que el riesgo mayor para
complicaciones en recién nacidos ocurre cuando el parto se produce inferior a 32
semanas de gestacion, después de este tiempo la hemorragia y enterocolitis es menos
frecuente. (35)

Un estudio que se realizO mediante revision por la Biblioteca de Cochrane de 12
ensayos, en donde se incluy6 a 3 622 recién nacidos, se sefiald que el parto prematuro
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aumenta el riesgo de distrés respiratorio (RR: 1.26, 1C95%: 1.05-1.53), con un mayor
riesgo de requerir ventilacion asistida (RR: 1.27; 1C95%: 1.02-1.58) en 2895 neonatos.

(35)

MARCO CONCEPTUAL

Primigesta: mujer en su primer embarazo

Multigesta: mujer con dos 0 mas embarazos

Gestante Afosa: gestante con 35 afios a mas.

Edad reproductiva.: Periodo de vida de una mujer en la cual presenta adecuadas
condiciones biolégicas y psicologicas para embarazarse. Esta edad es adecuada
entre los 20 a 34 afios (30).

Profilaxis: accién que se lleva a cabo para prevenir enfermedades; tratamiento
preventivo. (32)

Manejo expectante: se refiere a la espera del inicio espontaneo del trabajo de
parto asociado al uso de antibidticos y corticoides a hasta el inicio de alguna
sintomatologia de infeccion de la madre o perinato. (32)

Manejo activo: se lleva a cabo en gestantes con RPM, la cual consiste en inducir
el parto o realizar una cesarea dentro de las 24 horas de RPM. (32)
Complicaciones maternas y neonatales: se refiere a las patologias que son
resultado de las alteraciones fisiologicas, enfermedad o tratamiento. Es asi que,
en la RPM, la corioamnionitis es una de las complicaciones mas frecuentes en la
madre, y la infeccion en el neonato. (30)

Corioamnionitis: se llama asi a la infeccion de las membranas ovulares y el
liqguido amnidtico y puede estar o0 no asociado a la RPM. (32)

Desprendimiento prematuro de placenta normo — inserta (DPPNI): se llamas asi
cuando se produce el desprendimiento parcial o total de la placenta de su
insercion decidual en el Gtero, evento ocurrido antes del parto. (32)

Sepsis neonatal: llamada asi a la infeccion generalizada que se da dentro de las
96 horas de vida evidenciandose signos clinicos de infeccion y asociado a
hemocultivo positivo. (33)

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR): es una infeccion caracterizada por
que ingresa liquido a los alveolos pulmonares, lo que impide el adecuado
intercambio de gases a ese nivel evitando asi la llegada de oxigeno a los demas
organos del cuerpo. (34)

Perfil biofisico fetal (PBF): Método de monitoreo fetal el cual se basa en la
observacion conjugada de los movimientos corporales gruesos, tono fetal,
movimientos respiratorios fetales, actividad cardiaca fetal (sin estrés fetal) y la
cantidad de liquido amniotico. Cada parametro que esta presente tiene un
puntaje de 2 y cuando esta ausente tiene un puntaje de 0, llegando a un puntaje
méaximo de 10. (22)

Periodo de latencia: se llama asi al lapso desde que ocurre RPM hasta el
momento del parto. (13)

Proteina C Reactiva (PCR): es un marcador impreciso de infeccion que
incremente en el periodo de labor de parto y hasta tres dias antes del inicio de
alguna infeccion evidente por clinica. EI PCR tiene gran especificidad para el
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diagnostico de corioamnionitis como una posible infeccidn a partir de 2 mg/dl.
(14)

Hemograma: es un andlisis de sangre, usada para evaluar el estado general de
una persona, nos ayuda a evidenciar si una infeccion esta presente o latente. (14)
Test no estresante (TNS) es una prueba en el cual se realiza un registro
electrénico constante de la frecuencia cardiaca fetal antes del parto, ademas
registra movimientos fetales espontaneos en un periodo corto de tiempo. Esta
prueba no es invasiva. (14)

Morbilidad: es un estado enfermo, de discapacidad, o mala salud debido a
cualquier causa. (32)

Prematuridad: se Ilama asi cuando el nacimiento se produce antes de las 37
semanas de gestacion. (9)

Pre término tardio: se llama asi a los fetos menores de 37 semanas y mayores de
34 semanas de gestacion. (9)

Pre término temprano: se llama asi a los fetos menores de 34 semanas y mayores
de 24 semanas de gestacion. (9)

Incidencia: son los casos nuevos que se registran de una enfermedad en una
poblacion y periodo especifico. (32)

Hemorragia interventricular del recién nacido: se llama asi cuando hay sangrado
dentro de los ventriculos cerebrales. (32)

Enterocolitis necrotizante: es una de las complicaciones mas temidas en los
recien nacidos prematuros. Ocurre cuando se inflama el tejido del intestino
grueso, este proceso dafia y en algunas ocasiones mata dicho tejido. (32)

Periodo perinatal: Inicia entre las 20 a 22 semanas gestacion, teniendo en cuanta
un peso fetal mayor o igual a 500 gramos, y termina 7 dias después del parto.
(32)

Hipotesis

El manejo expectante es mas eficaz que el manejo activo en gestantes con ruptura prematura

de membranas, evita complicaciones fetales relacionadas a la prematuridad,

comparacion con el manejo activo.

Operacionalizacion de variables

Variables Definicion de Tipo Indicador | Valor/ escala
independientes | variable
Manejo activo | Es el tratamiento | Cualitativo | Historia | Nominal
de RPM que comprende clinica de
la induccién del ingreso

parto dentro de
las 24 horas de
RPM y se lleva a
cabo con
medicamentos
(oxitocica o
prostaglandinas)
0
quirurgicamente

en
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(ceséarea).

Manejo Es el tratamiento | Cualitativo | Historia | Nominal

expectante de en el cual se clinica de

RPM aguarda el inicio ingreso
de trabajo de
parto asociado a
tratamiento
antibidtico o
hasta el indicio
de signos y/o
sintomas de
infeccion
materna y/o
neonatal.

Edad Se refiere al Cuantitativo | Historia | 14 a 18 afos
tiempo que la clinica de | 19 a 25 afios
persona vive en ingreso 26 a 34 afios
afios referido por 35 a mas
la gestante en el
instante que
ingresa al
hospital.

Grado de Afios de estudios | Cualitativo | Historia | Sin estudios

instruccion cursados por la clinica de | Primaria
mujer al ingreso Secundaria
momento del Universitario
ingreso Profesional

Edad NUmero de Cuantitativo | Carnet de | Menor de 34

gestacional semanas de CPN semanas
embarazo al 34236
momento de la semanas
ruptura Mayor de 36
prematura de semanas
membranas

Embarazos y Total, de Cuantitativo | Carnet de | Ninguno, 10

partos previos | embarazos y CPN mas
partos referidos
por la
embarazada

N° CPN Total, de Cuantitativo | Carnet de | Ninguno
controles CPN Menos de 5
realizados por la Mas de 5
mujer en la
unidad de salud
para cuido del
embarazo

Periodo de Tiempo en horas | Cuantitativo | Historia | Menor de 6

latencia de la o dias desde el clinica de | horas

RPM momento de la ingreso De6al2
ruptura hasta el horas
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parto

Mayor de 12
horas

Ecografias
previas

Ecografias
obstétricas que
se realizé la
gestante en el I,
I1 o Il trimestre

Cualitativo

Carnet de
CPN

Si/ No

Antecedentes
Infecciones
urinarias

Invasion
bacteriana de
vias urinarias
con EGO
alterado,
urocultivo
positivo
asociado o no a
sintomas como
fiebre, disuria,
dolor lumbar,
mal estado
general

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Antecedentes
Infecciones
vaginales

Infeccion a nivel
de cérvix y/o
vaginal causada
por bacterias y/o
parasitos, flujo
vaginal
diagnosticada en
la atencion
prenatal o
ingreso

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Antecedente de
parto prematuro
y /o RPM

Antecedentes
maternos de
ruptura
prematura de
membranas o
partos pre
términos en
embarazos
previos

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Antecedente de
complicaciones
obstétricas

Historia de
DPP, HPP,
preeclampsia,
diabetes
gestacional,
RCIU, otros

Cualitativos

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Antecedentes
de patologias
maternas

Historia de
HTA, diabetes,
otros

Cualitativos

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Variables
dependientes
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Via de parto

Conducta
tomada al
momento del
ingreso para
finalizar
embarazo

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Parto
vaginal
Cesarea

Corioamnionitis

Infeccion de
membranas
ovulares e
intraamniotica
caracterizada por
fiebre mayor o
iguala38 °Cy
uno de los
siguientes:
taquicardia
materna y/o
fetal,
irritabilidad
uterina, liquido
amniotico
purulento o con
leucocitosis.

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Endometritis
puerperal

Es la infeccion
que se da el en
aparato
reproductor
femenino desde
el inicio de la
rotura de
membranas y/o
el nacimiento
hasta los 42 dias
postparto,
definido por
fiebre con
alguno de los
siguientes datos
clinicos: dolor
pélvico, flujo
vaginal anormal
y fétido, sub
involucion
uterina.

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Hemorragia PP

Es la pérdida de
sangre de > 500
ml en parto
vaginal o 1000
mL en cesareas.

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

DPP

Desprendimiento

Cualitativo

Historia

Si/ No
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de la placenta
antes del parto

clinica de
ingreso

Prolapso de
cordén
umbilical

Se denomina asi
cuando el corddn
umbilical esta
por delante de la
presentacion
fetal,
ocasionando asi
que el feto
comprima el
cordon en el
trabajo de parto,
provocando una
hipoxemia fetal.

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Sepsis neonatal

Infeccion del
neonato causada
por una
infestacion y
crecimiento de
bacterias,
hongos, y/o
virus a nivel
sistémico

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Distrés
respiratorio

Complicacion
del neonato a
causa de la
prematuridad
por falta del
surfactante
pulmonar

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Hemorragia
ventricular

Complicacion
neuroldgica del
neonato

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Enterocolitis
necrotizante

Enfermedad
grave del
neonato
prematuro por
isquemia,
crecimiento
bacteriano lo que
conlleva a
Necrosis
intestinal

Cualitativo

Historia
clinica de
ingreso

Si/ No

Metodologia de la investigacion:

Tipo y nivel de investigacion:

Es un estudio observacional, analitico, de cohortes (prospectivo).

24



Técnicas de muestreo y disefio de la investigacion:

Poblacion de estudio y muestra: la poblacion de estudio seran todos los embarazos de
34 semanas a 36 semanas con ruptura prematura de membranas. Por referenciacion de
pacientes ingresadas en un afio en Hospital Regional Docente de Cajamarca con dicho
diagndstico, el nimero de muestra seré aproximadamente 500.

Tipo de muestreo: el tipo de muestreo serd por conveniencia ya que solo se
seleccionaran gestantes con ruptura prematura de membranas entre las 34 a 36 semanas.

Calculo de la muestra: para calcular el tamafio de la muestra primeramente se
considerara la incidencia de la RPM en pre términos tardios.

Nn=NZ2pq/d2(N-1)+Z2pq

N= total de los nacimientos pre términos tardios en el afio
Z = nivel de confianza

p= la incidencia en el embarazo

Q=1-p

d= la precision del estudio

La muestra serd constituida por gestantes diagnosticadas con ruptura prematura de
membranas de 34 a 36 semanas de embarazo, cuyo evento obstétrico se diera en el
periodo de estudio. La muestra serd dividida en dos grupos, el primer grupo se
denominara grupo de casos y serd conformado por gravidas con ruptura prematura de
membranas con manejo expectante y el segundo grupo control las que seguiran manejo
activo como conducta para finalizar el embarazo.

Criterios de inclusion en el grupo de casos:

e Gravidas con 34 a 36 semanas cuyo parto serd atendido en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca

e Gravidas con 34 a 36 semanas Yy diagnosticadas con ruptura prematura de
membranas cuya exploracion clinica afirme la pérdida de liquido amniotico.

e Gravidas que durante su hospitalizacion no se le realizaran conductas de
finalizacion como es la induccion, conduccion del parto o la via ceséarea.

e Gravidas hospitalizadas por mas de 48 horas después de la ruptura de
membranas.

Criterios de inclusion en el grupo control

e Gravidas con 34 a 36 semanas de gestacion confirmado por ultrasonido.
e Gravida con diagnostico de RPM y confirmado con la exploracién clinica.
e Gravida en la cual se finaliza el embarazo por via vaginal o cesarea.

Criterios de exclusion:

e Gravidas con menos de 34 semanas y mayor de 37 semanas.
e Gravidas con diagnostico incierto de RPM.
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e Gréavidas con diagndstico de malformaciones fetales.
Fuentes e instrumentos de recoleccion de datos:
Para el desarrollo de dicho estudio se emplearan:

e Historia clinica
e Carnet de control prenatal
e Ficha de recoleccion de datos

Técnicas de procesamiento y andlisis de datos:

Unidad de andlisis: gestantes que son ingresadas con diagnéstico de RPM con edad
gestacional entre las 34 a 36 semanas al servicio de obstetricia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

El andlisis a realizar sera para analizar el rango de asociacion entre el tipo de manejo
indicado y los resultados adversos maternos y perinatales y de esta manera valorar el
beneficio del manejo expectante versus el activo.

Para variables cuantitativas se utilizaran calculo de media, moda y mediana. Para el
analisis comparativo de las variables cualitativas se utilizaran la tabla 2 x 2 la que nos
ayudara a analizar los factores asociados al manejo de la RPM vy a los resultados
adversos maternos y perinatales posteriores al evento del parto lo que permitird valorar
el grado de asociacion o beneficio del manejo expectante versus el activo. Para
determinar el grado de asociacion se utilizara el OR y pruebas de chi cuadrado.
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ANEXOS:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha y hora de ingreso:
Historia clinica:

1. Datos Personales

a.
b.

C.

Edad:

Grado de Instruccion:
Ninguna () Sec. Inc. ()
Prim. Inc. () Sec. Comp. ()
Prim. Comp. () Superior Inc. ( )

Superior Comp. ()

Estado Civil: Soltera ( ) Casada( ) Conviviente( ) Divorciada ( )

2. Datos Personales Obstétricos

a.

._":'

LIRS

FUR:

E.G:

Ecografias previas:

Férmula Obstétrica:

Fecha y hora de la ruptura:

N° CPN:

Antecedentes de infecciones urinarias y / o vaginales durante la
gestacion actual:

Antecedentes de complicaciones obstétricas:

Antecedentes patolégicos materno:

3. Diagnéstico de la madre al ingreso:

4. Examenes auxiliares
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a. Hemograma Fecha: ................
i. Leucocitos................
ii. Hemoglobina................. g%
iii. Segmentados. %
iv. Plaquetas:
v. Grupoy factor:
vi. Seroldgicos:
b. Examen de orina
c. Ecografia: (Fecha de ecografia, Edad gestacional, peso del feto, ILA,

(Y ol I o 413 1 1] - T PPRP RPN
(81141 1 - U
Lo R = ol - SRRt
€. Perfil biofiSiCo......ccccrrrrerrnrerrensrercsenersencreesssneeseaneseesnnns
f. NST:

5. Diagnéstico de la madre preparto:

6. Trabajo de parto:
a. Inicio de labor
i. Fechayhora
ii. Espontanea
iii. Inducido:
1. Tiempo de induccidn:
b. Drogas Si No

i. Oxitdcicos () ()
ii. Antibidticos () ()
iii. Tocoliticos () ()
iv. Corticoides () ()
c. Parto: Eutdcico () Distdcico ( ) Cesarea( )

d. Periodos del Trabajo de parto
i. ler periodo.....ccccccerienniirnnnnnnnnns
ii. 2do periodo......c.ccevuuiirennninnn.
iiil. 3er periodo......ccccceeriennniiinnnen.

7. Tiempo de ruptura de membranas hasta el momento del parto y
ot | = ot =] 1] 4T or- PR

8. Tipo de manejo
a. Manejo Activo
b. Manejo expectante

9. Diagnéstico de la madre posparto

10. Complicaciones maternas:
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11. Fecha y hora de egreso.........cccceevvruenne
12. Dias de hospitalizacidn.: ..............

13. Datos Neonatales
a. Fechay hora de nacimiento....................

b.
c. Talla...cceereereeneranenn
d

=1 14 - T4 T TR
PESO/EG: AEG () PEG ( ) GEG ()
APGAR: 1ler min ......... 5 min ........
g. Reanimacion
i. no
ii. 02
iii. O2pp
iv. Masaje cardiaco
v. farmaco
vi. intubacion

)

14. Examenes auxiliares solicitados al recién nacido:
a. Hemograma Fecha: ........ccouenunee.
i. Leucocitos ...........
ii. Hemoglobina................. g% Hematocrito. %
iii. Blastos. %
iv. Mielocitos. %
v. Neutrdfilos: Juvenil. %
vi. Abastonados.%
vii. Segmentados. %
viii. Eosinofilos. %
ix. Basofilos. %
X. Monocitos. %
xi. Linfocitos. %
xii. Linfocitos atipicos. %
Placas radiograficas (fecha, diagndstico, etc.) ......ccceeueeceeruenenn.

Grupo y factor.......cecvceerreccvnnenrccerenecseeens
Bilirrubina: Directa .............. Indirecta ............

® o0 o

15. Diagnostico del recién nacido después del parto

16. Complicaciones neonatales
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17. Diagnostico del recién nacido en el alta

18. Dias de hospitalizado

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO PARA PACIENTES CON RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS PRE TERMINO TARDIO

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

e O 1 N N N

N° DE CAMA: ciciiiiiiiiiiiaenens

YO, en mi calidad de paciente en pleno uso de mis facultades mentales, libre y
voluntariamente, declaro haber recibido informacion del Médico que me trata:

Miembro del servicio donde vengo siendo atendida, quien, mostrando respeto,
paciencia y dedicacion para mi caso y mi persona, me ha informado ampliamente
acerca del diagnostico o sospecha de mi enfermedad:

De los estudios que son y de los que podrian ser necesarios para lograr el
diagnostico definitivo:

Y del tratamiento que se requiere:
Manejo Activo ()
Manejo expectante ( )

A su vez me han informado de las molestias o consecuencias que puedan derivarse
de dicho acto médico:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Asi mismo se me ha informado sobre los riesgos y complicaciones que puedan
derivarse de la no aceptacion de dicho tratamiento, que pueden ser:

Por lo tanto, luego de haber sido informada, sin haber sido objeto de coaccion,
persuasion, ni manipulacion por parte del medico ni otro personal de salud,
manifiesto lo siguiente: que me declaro satisfecho, con la informacion recibida y la
comprendo.

Por consiguiente, ante los procedimientos diagndsticos y terapéuticos

ACEPTO( ) NOACEPTO ()

FIRMA DE LA PACIENTE FIRMA DEL MEDICO

Huella digital: Huella digital:

FIRMA DEL TESTIGO

Huella digital:
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