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INTRODUCCION

Con el presente trabajo se estudid un punto de vista basico la patologia ruptura
prematura de membranas pretérmino, describiendo su historia, epidemiologia,
diagnéstico, tratamiento y las complicaciones mas frecuentes que se presentan en la
paciente embarazada, y los factores que influyen en la decision de la via de

evacuacion.

En la actualidad, la rotura prematura de membrana (RPM) se conceptualiza como la
rotura de membranas ovulares posterior a las 21 semanas de edad gestacional hasta
1 hora antes del trabajo de parto. Cuando la RPM se produce antes de la semana 37

se le denomina ruptura prematura de membrana pretérmino (RPMP) (1).

La ruptura prematura de membranas pretérmino constituye uno de los mayores
factores para la mortalidad y la morbilidad tanto materna como infantil, razén por la
cual las infecciones bacterianas en el periodo perinatal representan cerca de una
décima parte de las muertes maternas en el mundo. Aunque la mayoria de estos
fallecimientos se registran en paises de bajos ingresos, las infecciones relacionadas
con el parto son también una causa directa importante de mortalidad materna en los

paises de altos ingresos (2).

Por lo anteriormente descrito, esta problemética reviste de importancia tanto a nivel
institucional como familiar; un neonato pretérmino debido a la ruptura prematura de
membrana se esta convirtiendo en un problema de salud publica, es el comienzo de
innumerables dificultades que tendra que atravesar el recién nacido y su madre para
lograr un estado fisico y psicolégico adecuados, implicando ademas una inversiéon
econdmica, social y emocional para la familia (2).
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Situacion del problema

La ruptura prematura de membranas es la ruptura espontanea de las membranas
ovulares antes del inicio de la labor de partos, independientemente de la edad
gestacional. Y la ruptura prematura de membranas prolongada es aquella que se
prolonga veinticuatro horas o mas antes del parto (1). Lo cual aumenta el riesgo de
morbimortalidad materna y perinatal lo que conlleva a complicaciones a corto y largo
plazo.

La RPM representa entre el 8 y el 10% de todas las gestaciones. La mayoria de las
RPM son a término entre un 60 a 95%, mas infrecuente son las RPM pretérmino con
un 2 a 4% de todos los embarazos. La incidencia es de aproximadamente 1 al 3% de
todas las mujeres gestantes. De los embarazos a término, 8-10% presentan RPM; de
éstos, 60-70% comienzan trabajo de parto espontaneamente en un periodo de 1 diay
cerca del 95% lo hara en un periodo no mayor a 3 dias. Ademas 30-40% de los partos
pretérmino estan relacionados con RPM, por lo que se considera un problema
obstétrico importante, ya que, gran parte de la morbimortalidad fetal es consecuencia

de la prematurez (3).

Los principales factores de riesgo asociados a RPM son la cervicovaginitis,
considerandose que la vaginosis bacteriana favorece la RPM, infecciones de vias
urinarias, antecedentes de trabajo de parto prematuro o de RPM pretérmino. Otros
factores pueden ser: bajo nivel socioeconémico, tabaquismo, infeccién de transmision
sexual, conizacién previa, sobredistension uterina por embarazo gemelar o
hidramnios, incompetencia cervical, amniocentesis, cordocentesis, sangrado vaginal

durante el embarazo, desnutricién (1).

El pronostico perinatal y el manejo estan relacionado con la edad gestacional al
momento en que se produce la RPM. Segun el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos (ACOG), la morbilidad materna principalmente se relaciona con la

infeccion intraamnidtica y la endometritis posparto; en cambio, la morbilidad fetal en



pretérmino se relaciona con la enterocolitis necrosante, la sepsis neonatal, el

sindrome de dificultad respiratoria y la hemorragia intraventricular (4).

El manejo conservador se basa en la hospitalizacion de la paciente, reposo en cama,
tactos vaginales restringidos, control de los signos vitales maternos, controles
obstétricos, uso de antibibticos profilacticos hasta completar los 7 dias y uso de
esteroides por via intramuscular para maduracion pulmonar fetal con el fin de acelerar

la produccién surfactante.

Se considera tiempo de latencia al periodo que transcurre entre la ruptura y el inicio
del trabajo de parto. Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional determinan el
prondstico y consecuentemente el manejo de la enfermedad de acuerdo a la

posibilidad o no de terminacién del embarazo.

Por todo lo mencionado anteriormente se vio a bien conocer la problemética de esta
patologia, asi mismo Identificar cuales son las complicaciones mas frecuentes en
pacientes embarazadas con ruptura prematura de membranas pretérmino,
relacionadas al periodo de latencia al parto y qué factores influyen en la eleccion de
via de terminacion del embarazo en pacientes del Hospital San Juan de Dios de Santa

Ana.

1.2 Enunciado del problema

¢ Cudles son las complicaciones mas frecuentes en pacientes embarazadas con
ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) relacionadas al periodo de
latencia al parto y qué factores influyen en la eleccion de via de terminacién del
embarazo en el HSIDSA en periodo de Enero a Diciembre del afio 20187

1.3 Objetivos
1.3.10Dbjetivo general

Identificar cuales son las complicaciones mas frecuentes en pacientes embarazadas

con ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) relacionadas al periodo de



latencia al parto y qué factores influyen en la eleccion de via de terminacion del
embarazo en el HSIDSA en periodo de Enero a Diciembre del afio 2018.

1.3.2 Objetivos especificos

e Establecer los factores demograficos de la poblaciéon de gestantes con ruptura
prematura de membranas pretérmino.

¢ Identificar las principales complicaciones obstétricas en pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino segun el periodo de latencia.

e Determinar la asociacion entre el periodo de latencia al parto y las complicaciones
en pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino.

e Evaluar que intervencién farmacoldgica con mayor frecuencia es realizada hasta el

parto (Antibiéticoterapia, tocdlisis, maduracion pulmonar).

1.4 Justificacion

La ruptura prematura de membranas como patologia en si, representa una
problematica durante todo el embarazo, su prevencién y los diferentes métodos que
se usan para prevenirla estan siendo aplicados, pero en la actualidad los resultados
no son los esperados, ya que las mujeres en estado de gestacion presentan
determinadas variables de tipo socioecondmico como por ejemplo, movilizarse a la
unidad de salud especializada, comprar medicamento adecuado para tratar la
enfermedad, y otras variables de tipo interpersonal como el descuido personal, el poco
interés acerca de las complicaciones de la enfermedad, la falta de informacién acerca
de la problemética y de los controles que se debe realizar toda mujer en estado de
gestacion y con aiin mayor razén aquellas que presentan dicha patologia.

Se evidencio que los factores asociados a ruptura prematura de membranas;
enfermedad con alto indice de generar complicaciones infecciosas como la
corioamnionitis y sepsis entre otras complicaciones. Asimismo, este estudio permitié

cubrir brechas de conocimiento y ser aporte a la literatura cientifica.

El presente estudio se sustentd desde el punto de vista practico, en que las principales

complicaciones de la RPM, podrian ser de alguna manera evitables y detectables de
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una forma mas precoz, con lo cual contribuimos a reducir la tasa de mortalidad
neonatal y complicaciones en la gestante, abarcando un enfoque clinico mas racional

aumentando la salud y calidad de vida de las gestantes.

Es por ello que se cre6 conveniente realizar el presente trabajo de investigacion,
dirigido a los pacientes embarazadas con ruptura prematura de membranas pretérmino
(RPMP) relacionadas al periodo de latencia al parto y determinar qué factores son los
relacionados a la eleccion de via de terminacion del embarazo en el HSIJDSA en
periodo de Enero a Diciembre del afio 2018, para plantear estrategias y alcanzar el

fortalecimiento de la atencion preventiva en salud.

Dicho documento es de utilidad porque aporto recomendaciones razonadas y
sustentadas en la evidencia cientifica disponible que permiten tener un impacto
positivo sobre la evolucién de la enfermedad, particularmente en la disminucion de la
prevalencia de enfermedades infecciosas , coadyuvar a limitar la variabilidad de la
practica clinica de su manejo, limitar el uso inadecuado e indiscriminado de
antibioticos, reducir costos tanto materiales como humanos y servir de apoyo en la
toma de decisiones que permitan otorgar una atencién médica integral, con calidad,

equidad y eficiencia.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

Membranas ovulares

Las membranas ovulares, el corion y el amnios delimitan la cavidad amniotica,
encontrandose en estrecho contacto a partir de las semanas 15 y 16 del desarrollo

embrionario, obliterando la cavidad coridnica o celoma extraembrionario (5).

Las membranas ovulares estan formadas por diversos tipos celulares y matriz
extraembrionario, cumplen diversas funciones entre las cuales se destacan: sintesis y
secrecion de moléculas, recepcidn de sefiales hormonales, maternas y fetales,
participan también en el inicio del trabajo de parto, homeostasis y metabolismo del
liqguido amniotico, protegen frente a infecciones, permiten el adecuado desarrollo
pulmonar y extremidades fetales, preservan la temperatura y sirven de proteccién
contra los traumatismos abdominales que pueda sufrir la embarazada durante su
gestacion. El amnios es la capa que mas aporta resistencia de las membranas
ovulares, es 6 a 10 veces mas fuerte del corion. Estd compuesto por 5 capas (ANEXO
1): la mas interna que esta en contacto en liquido amnidtico corresponde al epitelio y
estd compuesta por células cubicas no ciliadas, descansa sobre la lamina basal
formada por colageno tipo 3, 4 y 5 laminina, nitrégeno, fibronectina. La capa compacta,
adyacente a la lamina basal constituye la principal estructura fibrosa, que gracias a su
contenido de colageno tipo 1, 3, 4 y 6 le confiere integridad mecéanica. La capa
fibroblastica, celular, formada ademas por macréfagos presenta una matriz de tejido
conectivo laxo. La capa intermedia se ubica entre el corion y el amnios y esta formada

por colageno tipo 3, proteoglicano y glicoproteinas (5).

El corion (capa mas cercana al orificio cervical interno) constituye con 10 -15% del total
de la resistencia de las membranas, esta compuesto por tres capas: la reticular, la cual
limita con la capa esponjosa del amnios y esta formada por células falciformes,

colageno tipo 1, 3, 4, 5, 6 y proteoglicanos. La membrana basal, con colageno tipo 4
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laminina y fibronectina. Y la capa trofobléstica, por células redondas y poligonales las
cuales, al acercarse a la decidua amplia la distancia intracelular. (ANEXO1) (5).

2.2 Etiologia

El estrés fisico tolerado por las membranas disminuye conforme progresa la gestacion.
Las membranas que recurren un cérvix cerrado requieren mayores presiones para
romperse que las que recubren un area abierta de 3 a 4 centimetros de diametro. Estos
factores ayudan a mantener la integridad de las membranas a lo largo del embarazo,
permitiendo la ruptura de las membranas durante el trabajo de parto a término. El
mantenimiento y la degradacion del colageno se encuentran regulados en las
membranas fetales por la interaccion de metaloproteasas de la matriz e inhibidores
especificos de tejido (inhibidor tisular de las metaloproteasas de la matriz), por lo que
una alteracion del equilibrio de éste sistema puede asociarse con la ruptura prematura

de las membranas (6).

En embarazos con ruptura prematura pretérmino el amnios exhibe un grado mas alto
de muerte celular y mas marcadores de apoptosis que los del amnios a término.
Estudios in vitro estudian (han demostrado) que la apoptosis es probablemente
regulada por la endotoxina bacteriana, IL-1B, TNF-~. Ademas, el estrés oxidante
iniciado por eventos distintos de la infeccién, pueden inducir al dafio del DNA,
envejecimiento prematuro y posterior inflamacién y protedlisis que da lugar a la ruptura

prematura de membranas pretérmino (7).

Estos mecanismos de mantenimiento y degradacion del colageno, pueden verse
alterados en presencia de factores de riesgo clinico, que se asocian con la aparicion
de ruptura prematura de membranas pretérmino, como expresién génica materna,
trastorno del tejido conectivo, infeccién o colonizacion del tracto genital por distintos
microorganismos, coito, estado socioeconomico bajo, sobredistension uterina,
hemorragia del 2° y 3° trimestre, déficit nutricional de cobre y acido ascérbico, y

tabaquismo materno (6).

La causa de la ruptura prematura de membranas es multifactorial y puede variar con
la edad gestacional. Cuando la ruptura aparece a menor edad gestacional se observa
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una mayor asociacion con infecciones. Por otra parte, la ruptura prematura de
membranas en pacientes con mayor edad gestacional se asocia también a una

disminucién del contenido de colageno de las membranas (5).
2.3Factores de riesgo

Infeccion local: es la teoria mas aceptada, especialmente en embarazos muy lejos
del término. La infeccion intraamnidtica puede producirse por gérmenes
intraamniodticos, que llegan por via sanguinea; como la Listeria monocytogenes, el
Treponema, el Plasmodium y la malaria, o por microorganismos cérvico vaginales que
ascienden por continuidad. Algunos de estos gérmenes o bacterias son considerados
constituyentes de la flora normal, y hay otros microrganismos involucrados en la
etiologia de la RPM: (5)

Neisseria gonorrhoeae Trichomonas vaginalis

Escherichia coli Chlamydia trachomatis

Estreptococos del grupo B Gardnerella vaginalis

Estafilococo dorado Mycoplasma hominis

Bacteroides sp Ureaplasma urealyticum

Levaduras

Bacterias aerobias y anaerobias

Fuente: Obstetricia de Alto Riesgo séptima edicién.

El cambio de PH vaginal mayor de 4.5, aumenta casi 3 veces el riesgo de la ruptura.
El fluido seminal puede permitir el transporte de microorganismos a nivel intrauterino,
éste fluido se ha observado 11 veces mas frecuente en pacientes con coito reciente y

esta igualmente asociado a corioamnionitis (5).

Incompetencia cervical: la presencia de dilatacion cervical silenciosa con una gran
proporcion de las membranas expuestas a bacterias vaginales, aumenta el riesgo de
infeccion y por lo tanto de ruptura de membranas ovulares. Ha sido reportado un
aumento significativo en infeccion intraamniética en pacientes a quienes se les ha

realizado cerclaje tardiamente, presentdndose ruptura prematura de membranas
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posterior al cerclaje en casi 50% de las pacientes. Se cree que la manipulacién del
cérvix, asi como el cuerpo extrafio colocado (material de sutura), aumenta el riesgo

por incremento en la produccidn de prostaglandina (5).

Procedimientos prenatales especiales: amniocentesis y biopsia de vellosidades
coridnicas. Se ha encontrado ruptura prematura de membranas en 1.2% de las
amniocentesis realizadas en el segundo trimestre del embarazo, y en 0.7% cuando se
realiza biopsia de vellosidades corionicas, incluso cuando es realizado por personas

experimentadas (5).

Déficit nutricional: El cobre es un componente especial de muchos procesos
enzimaticos, concentraciones bajas de cobre alteran la maduracién del coldgeno y
disminuyen la produccion de elastina, .concentraciones de zinc también tienen un
papel importante en la actividad microbiana y antiviral del liquido amnidtico, se postula
que la deficiencia de zinc esta involucrada en la patogenia por produccién deficiente
de proteinas esenciales, induccién y muerte celular, alteracion de la reaccién mediada
por células, patrones anormales de contraccion, alteracion de la sintesis de

prostaglandina y mayor susceptibilidad a infecciones vaginales (5).

Tabaco: afecta el estado nutricional de la paciente, tiene efecto directo en el acido
ascorbico, disminuyéndolo; afecta la respuesta del sistema inmunitario materno,
volviéndolo susceptible a infecciones virales y bacterianas; reduce la capacidad del
sistema inmunitario para activar los inhibidores de proteasas, haciendo las membranas

mas susceptibles a infeccion (5).

Concentraciones de prolactinas: la prolactina hace parte de la regulacion del medio
fetal, lo cual se asocia con la regulacion de la osmolaridad, volumen y concentraciones

de los electrolitos en el liquido amnidtico (5).

Otros factores: el embarazo multiple (por aumento de presion intrauterina),
polihidramnios, anomalias congénitas (incidencia8%), alteraciones en la presentacion
fetal (situacion transversa y en presentacion podalica completas o incompletas),

enfermedades maternas del tejido conectivo (sindrome de Ehlers-Danlons) en el cual
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se ha reportado una incidencia hasta 83% de ruptura prematura de membranas. La
hemorragia anteparto, especialmente cuando su duracion es mayor de 1 trimestre,

incrementa hasta 3 veces la posibilidad de ruptura prematura de membranas (5).

2.4 Ruptura prematura de membranas pretérmino

Este término define la ruptura espontanea de las membranas fetales antes de las 37

semanas completas y antes del comienzo del trabajo de parto (7).

Si la ruptura de las membranas ovulares ocurre antes de las 37 semanas de gestacion
se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino. A su vez, estas pacientes
se pueden subdividir segun la edad gestacional en: ruptura prematura de membranas
pretérmino cerca del término, que son aquellas pacientes con ruptura de membranas
entre las 34 y 37 semanas de gestacion; ruptura prematura de membranas pretérmino
lejos del término, las cuales son cuando se rompen las membranas con la edad
gestacional comprendida entre 26 y 34 semanas de gestacion; Finalmente, la ruptura
prematura de membranas previable que es cuando la ruptura ocurre antes de las 26

semanas (5).

La ruptura prematura de membranas se produce entre un 6-24% de embarazos y
existe controversia en especial a término, respecto al lapso de tiempo que se estima
necesario que transcurra entre la ruptura prematura de membranas y el inicio del parto,
para que la ruptura de membranas sea considerada prematura. Por lo general, este
periodo esta considerado de entre 3y 6 horas (8). Asi mismo, este tiempo transcurrido,
es llamado periodo de latencia y cuando éste es superior a 24 horas se denomina

ruptura prematura de membranas prolongada (5).

La ruptura prematura de membranas, en gestaciones de menos de 37 semanas, tiene
una prevalencia del 3 al 4% y representa aproximadamente un 30% de los partos
pretérmino. En el 50 a 60% de los casos el intervalo de tiempo desde la amniorexis

hasta el parto sera inferior o igual a una semana (8).
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2.5Diagnostico

El diagndstico de la ruptura prematura de membranas suele ser facil en la mayoria de
los casos, ya que la pérdida de liquido claro de forma involuntaria, suele ser evidente

de forma espontanea o al hacer toser o hacer maniobra de valsalva a la gestante.

Sin embargo, en un 10-20% de los casos aparecen dudas en el diagndéstico ya sea
por: (8)

a) Pérdida del liquido intermitente.

b) No se evidencia hidrorrea en vagina durante la exploracion fisica.

c) Existe contaminacion por secreciones cervicales, semen, sangre u orina.

En estos casos, hay que recurrir a pruebas a complementarias para intentar confirmar
la ruptura prematura de membranas, tanto si la gestacion esta a término o cerca de él,
como si no lo esta. En efecto, a término o cerca del mismo se impone la finalizacion
de la gestacion en un plazo mas o menos breve. Lejos de él habra que iniciar
tratamiento para madurar el pulmon fetal y para prevenir posibles infecciones, e
intentar llegar a un momento de la gestacion en el que la prematuridad deje de ser

extrema y no suponga en si misma un riesgo importante de secuelas (8).

Si después del examen con espéculo el diagndstico aun no es claro, se procedera a
realizar pruebas de laboratorio tendientes a confirmar la presencia de liquido amnidtico
en vagina. (ANEXO 2) (5).

A. PH de liquido amnidtico: como el liquido amnidtico tiene un pH alcalino de 7.0 a
7.5, se coloca un papel de nitracina durante 15 segundos en el fondo de saco vaginal
posterior (pH vaginal es acido, de 4.5 a 5.5). Si el papel de nitracina de color amarillo
se torna azul, es bastante probable el diagnéstico de RPM. Puede haber falsos
negativos si el tiempo transcurrido entre la ruptura prematura de membranas y la
realizacion de la prueba ha sido mayor de 4 horas. Falsos positivos se obtienen en
casos que haya soluciones alcalinas en la vagina, por ejemplo: sangre, semen, exceso

de moco cervical, orina, jabones, entre otros (5).
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B. Test de arborizacién: es otra prueba diagnéstica de ruptura prematura de
membranas, ya que por su contenido en mucina y cloruro de sodio, al secarse,
cristaliza en forma de hojas de helecho. Se realiza colocando una gota del fondo de
saco vaginal posterior o de las paredes laterales de la vagina en una lamina de vidrio,
se deja secar al aire durante 10 minutos y se observa al microscopio las formaciones
de hojas de helecho, lo cual hace diagnostico de ruptura prematura de membranas.
Esta prueba puede dar falsos negativos si ha transcurrido mas de 4 horas de la ruptura
prematura de membranas o falsos positivos si la muestra se obtiene del cérvix en lugar
de obtenerla del fondo de saco posterior, 0 si hay en la vagina elementos que

cristalizan en forma similar como la orina o soluciones antisépticas (5).

Este test de arborizacion tiene solamente 4.8% de falsos negativos y 4.4% de falsos
positivos, mientras que con el test de nitracina estos porcentajes sonde 12.7%y 16.2%
respectivamente. La validez de estas dos pruebas es independientemente de la edad
gestacional (desde la semana 12 hasta la semana 41) y usadas en conjunto, tienen
una efectividad casi del 100% (5).

C. Ecografia: La disminucién o ausencia de liquido amniético por ruptura prematura
de membranas también se puede demostrar mediante evaluacién cualitativa de su
volumen por examen ultrasénico. Obviamente deben tratar de descartarse otras
posibles causas de oligohidramnios (hipoxia fetal crénica, malformaciones congénitas,
embarazo pos término, entre otros) (5).

Si al realizar una ecografia se observa un indice de liqguido amnidtico menor de 5, lo
cual es diagnéstico de oligohidramnios, lo podriamos atribuir a la ruptura prematura de
membranas. Sin embargo, si el volumen del liquido amniético es normal a la ecografia,
no podemos descartar la ruptura prematura de membranas, pues un feto en buenas
condiciones de oxigenacién puede producir orina a la misma velocidad con que se esta
perdiendo el liquido amnidtico, conservandose el volumen mas o menos constante

(balance eliminacion-produccion) (5).

D. Amnioinfusion con complejo B: si persiste la duda en cuanto al diagndstico se
puede proponer la amnioinfusion con complejo B (como colorante), diluyendo 2ml en

8ml de solucion salina y colocando una compresa estéril en periné, para posterior
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evaluacion. Si hay liquido con colorante en la compresa se confirmara el diagnostico

de ruptura prematura de membranas (5).

2.6Manejo ruptura prematura de membranas

Una vez confirmado el diagndstico de ruptura prematura de membranas, el siguiente
paso es evaluar lo mas exacto que se pueda los siguientes tres pardmetros: edad
gestacional, presencia o no de trabajo de parto y diagnéstico de sospecha de infeccion

intraamniotica (5).
2.6.1Corioamnionitis

Es la Infeccion de las membranas ovulares, liquido amniético, amnios y decidua, con
afectaciéon del corddén umbilical, la placenta y del feto, provocado por la invasion
microbiana de la cavidad amniética, durante el transcurso del embarazo o parto.
Historia de fiebre mayor de 38°C, secrecidn vaginal acuosa con o sin mal olor, dolores
lumbopélvicos después de las 22 semanas de embarazo. Puede haber corioamnionitis
sin ruptura de membranas, en estos casos la paciente puede tener dolores
lumbopélvicos antes de término y no haber fiebre o disminucién de los movimientos
fetales (1).

Se debe de buscar condiciones asociadas como: ruptura de membranas,
maniobras invasivas (amniocentesis, cordocentesis), incompetencia cervical (a la cual
se le ha realizado cerclaje cervical), colonizacién vaginal con estreptococo del grupo
B, alteraciones del volumen del liquido amniético (oligohidramnios, polihidramnios),
infecciones de transmision sexual, procedimientos o infecciones de la cavidad oral e

infecciones sistémicas.

A la evaluacién fisica de la paciente, se debe tomar: signos vitales en busca de

alteraciones como fiebre, taquicardia, hipotension.

A la evaluacién obstétrica, se debe: auscultar FCF en busca de taquicardia fetal,
medir la altura uterina, ya que puede ser menor de la esperada para la edad
gestacional; determinar presentacion y posicion, realizando las maniobras de Leopold,

evaluar movimientos fetales a la palpacion, determinar si existe actividad uterina,
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puede haber irritabilidad o hipersensibilidad; explorar genitales externos determinar si

estan humedos y si es liquido amnidtico evaluar si hay fetidez.
A. Diagnéstico.

Se puede realizar por clinica o por examenes de gabinete y laboratorio: (1)

Clinica Exadmenes de Gabinete Examenes .de
Laboratorio
Fiebre mayor 38°c. Monitoreo fetal Leucocitosis mayor de
Ruptura de membranas electronico puede 15,000 a predominio de
(liquido fétido o no). presentar: neutrofilos.
Taquicardia materna. Taquicardia fetal. Proteina C reactiva
Taquicardia fetal. Perdida de variabilidad. | aumentada.
Irritabilidad uterina. Desaceleraciones. Velocidad
Dolor a la palpacion uterina.| Perfil biofisico con Eritrosedimentacion
ausencia movimientos aumentada.
respiratorios o fetales. Directo y cultivo de
Amniocentesis. liquido amniético.

Fuente: Minsal. Guias Clinicas Ginecologia y Obstetricia, 2012
B. Manejo (1)

e Ingreso

e Nada por boca

e Monitoreo de signos vitales cada hora

e Canalizar dos venas catlén numero 18

e Solucion Hartman

¢ Disminuir temperatura con medios fisicos, si la temperatura es mayor de 38°C

e Evacuacion, independientemente de la edad gestacional, la via de evacuacion
dependera del bienestar, presentacién fetal y caracteristicas del cuello uterino. En
presencia de bienestar fetal y sin contraindicaciones obstétricas, si bishop mayor de
6 puntos realizar induccidén o conduccion del parto con oxitocina.

¢ Antibidticoterapia, dos antibidticos hasta 48 horas posterior a la caida de la fiebre:
Ampicilina 2 gramos EV cada 6 horas o penicilina G 6 millones Ul EV cada 6 horas

mas Gentamicina 80mg IM cada 12 horas.
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Posterior al pinzamiento del corddn indicar Metronidazol 500mg EV ¢/8 horas.

En pacientes alérgicas a penicilina: clindamicina 600-900mg EV cada 8 horas

C. Manejo post evacuacion: (1)

Monitoreo signos vitales.

Administrar antibiéticos por via EV hasta que la paciente permanezca 48 horas
afebril.

Indicar analgésicos.

Tomar examenes de laboratorio control de forma seriada.

2.7Manejo de la ruptura prematura de membrana segun edad gestacional,

luego de descartar la infeccidon ovular.

2.7.1 Ruptura prematura de membranas antes de las 26 semanas de gestacion.

Consejeria adecuada a la embarazada como a la familia, explicando el impacto para
la madre como para el neonato, tanto del parto inmediato como los riesgos y
beneficios manejo expectante.

La mortalidad en esta etapa del embarazo es alta, hasta del 75%.

Decision de dar parto se basa en la edad gestacional como el estado de feto.

La supervivencia de estos fetos aumenta con la edad gestacional y el peso al nacer,
la latencia es un factor importante en la sobrevida, sin desconocer las
probabilidades de infeccion intraamniotica.

Puede haber posibles complicaciones, tanto para la madre como para el producto:
riesgo de sepsis materna, alteraciones del desarrollo, compresion del corddn
umbilical por oligohidramnios, hipoplasia pulmonar y obviamente 6bito fetal.

Si la paciente no esta en trabajo de parto ni hay sospecha de infeccion, se puede
intentar un manejo expectante con amnioinfusiones transabdominales seriadas,
cuyo objetivo primordial es prolongar el periodo de latencia, disminuyendo el riesgo
de hipoplasia pulmonar.
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e Uso de antibidticos.

2.7.2 Ruptura prematura de membranas en gestacion de 27-33 semanas (1000 -
2300gr).

e Manejo conservador: Se intentard manejo conservador, si no existe evidencia de

corioamnionitis ni de compromiso del bienestar fetal, con el objetivo de realizar
maduracion pulmonar (1).

Ingreso: Se ingresa al servicio seguido monitoreo de signos vitales, reposo absoluto,
se debe tomar examenes de laboratorio y gabinete: hemogramas, VES, PCR,
examen general de orina, urocultivo, prueba rapida para VIH, pruebas de bienestar
fetal cada semana. (1)

Maduracién pulmonar: Si existe la posibilidad de estudio de maduracion pulmonar
fetal, y estos confirman madurez, se procedera a la interrupcion de la gestacion
dentro de las 24 horas siguientes. La comprobacion de la presencia de surfactante,
permite pronosticar una buena evolucion respiratoria del recién nacido. Si el
diagnéstico es inmadurez o no hay posibilidades de realizar estudios de maduracién
pulmonar fetal, se administrara dexametasona 6mg IM cada 12 horas, a completar
4 dosis. Luego de la administracién de corticoides, se mantendra una conducta
expectante hasta las 34 semanas, para luego interrumpir el embarazo. En cuanto
se compruebe la presencia de fosfatidilglicerol (signo de madurez pulmonar), se
procedera a la interrupcion del embarazo. En caso contrario o cuando no se cuente
con éste recurso diagnéstico, se esperara hasta las 34 semanas para Ssu
interrupcion. La administracion de factor liberador de hormona tiroidea esta
contraindicada debido al aumento de riesgos maternos y perinatales (7).
Antibidgticoterapia: Ampicilina 2 gr IV como dosis inicial y luego 1gr IV cada 6 horas
por 48 horas y Claritromicina 500mg cada 12 horas por 5 dias o hasta el nacimiento
o amoxicilina 500mg VO cada 8 horas por 5 dias (1).

Conducta de seguimiento: examenes de laboratorio seriados, criterios para

suspender el manejo conservador como la presencia de signos clinicos o de
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laboratorio de corioamnionitis o deterioro fetal y evaluar via de evacuacion de

acuerdo al caso (1).

2.7.3 Ruptura prematura de membranas en gestacion de 34 semanas o mas de
2300qgr.

Si el parto no se inicia espontaneamente dentro de las 24 horas de ocurrida la ruptura,
sera preciso interrumpir el embarazo. (ANEXO 3). Si estan dadas las condiciones se
intentard la induccion del parto mediante la administracion continua de oxitocina,

tratando de reducir al minimo los tactos vaginales (7).

Se ingresa al servicio, seguido de monitoreo de signos vitales, reposo absoluto, se
deben de tomar examenes de laboratorio y gabinete: hemograma, VES, PCR, examen
general de orina, urocultivo, prueba rapida para VIH, pruebas de bienestar fetal (1).

Se realizara solo un tacto vaginal al comienzo del trabajo de parto y otro cuando la
embarazada refiere deseos de pujar (7).

Se administrara antibiético durante todos los trabajos de parto espontaneos o
inducidos para prevenir la endometritis puerperal y la infeccion de neonatos por el
estreptococo del grupo B. Ampicilina 2 gr EV como dosis inicial y luego 1gr EV cada 6
horas por 48 horas y Claritromicina 500mg cada 12 horas por 5 dias o hasta el

nacimiento o amoxicilina 500mg VO cada 8 horas por 5 dias (1).

Ante el fracaso de un primer intento de induccibn o cuando éste se halle

contraindicado, se decidira la operacion cesarea (1).

2.8 Complicaciones de la ruptura prematura de membranas pretérmino

2.8.1 Complicaciones fetales no infecciosas(6)

A.Prolapso oculto o evidente de cordon:

Existe un alto riesgo de prolapso oculto o evidente de corddn, de forma particular

cuando el feto no estd en presentacion cefalica. Independientemente de la
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presentacion, el riesgo de sufrimiento fetal durante el parto que requiera cesarea, es
significativamente mayor en caso de ruptura prematura de membranas pretérmino que
en caso de parto pretérmino aislado. El trazado de frecuencia cardiaca fetal mas
frecuente que conduce al parto operatorio es la presencia de desaceleraciones
variables severas debidas a compresion del cordon. Se puede utilizar la amnioinfusion

para prevenir o reducir la compresion del cordon secundaria al oligohidramnios.
B. Desprendimiento prematuro de placenta

En el 4% al 6% de los casos de ruptura prematura de membranas pretérmino,
especialmente cuando la ruptura se acompafa de sangrado, se ha observado un 15%
de desprendimiento prematuro de placenta cuando las pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino prolongada presenta hemorragia vaginal
ademas de la amniorrea. Cuando se produce desprendimiento prematuro de placenta
tras ruptura prematura de membranas, la tasa de sufrimiento fetal agudo intraparto

aumenta hasta el 50%.
C.Hipoplasia pulmonar

Es una preocupacion particular cuando la ruptura de las membranas se produce antes
de las 26 semanas de gestacion. La duracion y el grado de oligohidramnios se asocian
con la probabilidad de hipoplasia pulmonar. La frecuencia de hipoplasia pulmonar se

correlaciona con mayor medida con la edad gestacional en el momento de la ruptura.
D. Deformidades esqueléticas

Pueden aparecer como consecuencia de la compresion, pero habitualmente se

resuelven en 12 meses.

Las principales causas de mortalidad y morbilidad perinatal tras ruptura prematura de
membranas pretérmino, estan relacionadas todavia mas a menudo con la

prematuridad:

v’ Distrés respiratorio
v' Hemorragia interventricular

v' Sepsis neonatal
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2.8.2 Complicaciones maternas

La tasa de complicaciones obstétricas graves se ha incrementado y gran parte de este
aumento fue consecutivo a la mayor frecuencia de cesareas. La morbilidad materna
es dos veces mayor con la cesarea, en comparacion con el parto vaginal y aumenta
de manera notoria en mujeres con obesidad. Todas esas alteraciones patoldgicas, asi

como el mayor tiempo de recuperacion generan una duplicacion de los costos (7).

A. Hemorragia
Las mujeres sometidas a cesarea en periodo expulsivo tienen 3,1 veces mas
probabilidades de sufrir la pérdida de sangre mayor de 1000 ml.

B. Infecciones
La infeccion de la herida es una complicacibn mas tardia, y fuera del periodo
hospitalario. Los signos a vigilar siempre son la fiebre, nduseas y vomitos y el mal
estado general. Se debe investigar el foco de infeccién, siendo la propia herida
quirdrgica, por sangre retenida, o bien por un absceso intraabdominal.

C. Dehiscencia
Es una complicacion quirdrgica en el que la herida se separa 0 se abre
repentinamente, por lo regular sobre una linea de sutura. Dada usualmente por el
desarrollo deficiente de matriz extracelular y la cantidad inadecuada de colageno o
los defectos del mismo.

D. Hematoma
Esta causado por una hemorragia de los vasos sanguineos entre el musculo
abdominal y la piel; tras la cirugia existe un vaso que no se ha coagulado y sigue
sangrando, y como esta entre dos capas la sangre no puede escapatr.

E. Transfusion
Las mujeres sometidas a cesarea en periodo expulsivo tienen 2,9 veces mas
probabilidades de ser trasfundidas.

F. Complicaciones de la anestesia
La cesarea es un procedimiento que se puede realizar con anestesia general o
regional. Dado que la anestesia general en la cesarea se ha asociado a diversas

complicaciones, cada vez es menos utilizada como técnica anestésica de eleccion.
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G. Tromboembolismo
Se calcula que hasta el 20% de las muertes postoperatorias son debidas a
embolismo pulmonar.

H. Paro cardiaco
Las causas de paro cardiaco en la mujer tienen relacion directa con el estado
gravidico y se asocian especificamente al momento del parto.

I. Histerectomia
Suelen realizarse para cohibir o evitar hemorragias por atonia uterina imposible de
tratar o placentacion anormal. Parte de tal incremento se ha atribuido a la cantidad
cada vez mayor de partos por cesarea y a las complicaciones que conlleva en
nuevos embarazos.

J. Fallecimiento
Atribuibles tan sélo a la ceséarea son inusuales, de cualquier manera, una cesarea
urgente conlleva un riesgo casi nueve veces mayor de fallecimiento materno en
relacion con el parto vaginal, incluso la cesarea electiva se vincula con un riesgo

casi del triple.

2.9 Ruptura prematura de membranas pretérmino en circunstancias especiales

La etiologia de la ruptura prematura de membranas pretérmino antes de las 26
semanas es diversa y puede modificar el tipo de tratamiento. Por ejemplo, la ruptura
prematura de membranas pretérmino puede aparecer después de una amniocentesis
y, si fue realizada para estudio genético o para estudio de una isoinmunizacién Rh, se

debe esperar un desenlace favorable (6).

Normalmente todo lo que se requiere es un corto periodo de descanso en cama y
tratamiento expectante hasta que desaparezca la amniorrea. Sin embargo, es mas
probable la infeccion y/o el parto si la amniocentesis se realizO para evaluar una

paciente con dilatacion cervical avanzada o trabajo de parto prematuro (6).

Cuando la ruptura prematura de membranas se produce en una gestante con
sangrados persistentes en el segundo trimestre, especialmente si se acompafia de

oligohidramnios pre ruptura y/o una alfa-fetoproteina elevada, el prondéstico es mucho
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mas sombrio. Estas pacientes con frecuencia tienen implantaciones placentarias
anormales, observadas en el examen ecografico. El tratamiento en estas pacientes
debe incluir un interrogatorio dirigido y una evaluacion de la placenta para detectar
traumatismos placentarios o la pérdida de un gemelo, y la obtencion de muestras

fetales y placentarias para cariotipo (6).

Se debe considerar también otras posibilidades de pérdida del segundo trimestre,
como anomalia o aneuploidia fetal, anomalias uterinas, incompetencia cervical y

traumatismo materno (6).

Cuando la ruptura prematura de membranas se produce antes de las 26 semanas, los
riesgos maternos y fetales son mayores que si se produce mas adelante, y las
decisiones son mas dificiles de tomar. Debido a que el pronéstico neonatal de los
recién nacidos antes de la semana 24 a 25 es pobre, el parto inmediato no suele ser
una alternativa adecuada. Por otro lado el tratamiento expectante acarrea dudas sobre
los riesgos maternos y un desenlace incierto para el feto. Otros riesgos maternos del
tratamiento expectante incluyen las consecuencias de la limitacion de la actividad
fisica: atrofia muscular, desmineralizacién 6sea, tromboembolismo venoso y de su

profilaxis (trombocitopenia inducida por heparina) (6).
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CAPITULO lIl: DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio
El tipo de estudio que se realizd, para el trabajo de investigacion fue cuantitativo,
debido a que este planteo un problema de estudio delimitado y concreto, con base a

la medicion numérica y el analisis estadistico.

El tipo de estudio fue cuantitativo con un enfoque de disefio descriptivo, ya que no
busco evaluar una presunta relacién causa y efecto sino describir el resultado de las

variables de estudio.

Segun la Temporalidad del estudio fue transversal ya que los datos de cada sujeto de
estudio se estudiaron en un momento de tiempo y la relacién de la cronologia de los
hechos, el estudio fue retrospectivo ya que las variables de estudio correspondieron a
la revision de expedientes enero a diciembre 2018.

3.2 Disefio de recoleccion
El disefio de la investigacion fue no experimental porque este se realiz6 sin la
manipulacion de variables, es decir que no se construyd ninguna situacion y solo se

observé el problema de la investigacion en su ambiente natural, y luego se analizado.

3.3 Universo de estudio

El estudio se realizd6 en pacientes, embarazadas con ruptura prematura de
membranas pretérmino (RPMP) relacionadas al periodo de latencia al parto en el
periodo de Enero a Diciembre del afio 2018 en el Hospital San Juan de Dios de Santa

Ana, en el area de Ginecologia y Obstetricia.

Una vez definido el periodo de investigacion, se realizdé con la revision del Sistema
Informativo Perinatal (SIP), proporcionada por el area de digitacion del SIP. Para
obtener el nUmero de pacientes obstétricas atendidas en el area de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, durante el periodo

comprendido de enero a diciembre del afilo 2018, obteniendo un universo de 450

28



pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, de esto se extrajo

una muestra total de 66 pacientes sometidas al estudio de investigacion.

3.4 Diseno muestral

El disefio muestral fue no probabilistico, debido a que la eleccion de la poblacién en

estudio dependidé Unicamente de las caracteristicas relacionadas con la investigacion.

3.5 Criterios de inclusién y exclusion

A. Criterios de inclusion

e Pacientes embarazadas con RPMP

e Pacientes que hayan presentado complicaciones por RPMP

¢ Pacientes atendidas en Hospital San Juan De Dios de Santa Ana

¢ Pacientes atendidas en el periodo de Enero a Diciembre del afio 2018

B. Criterios de exclusion

e Pacientes embarazadas sin RPMP

e Pacientes que no hayan presentado complicaciones por RPMP

e Pacientes que no fueron atendidas en Hospital San Juan De Dios de Santa Ana

e Fuera del periodo de estudio

3.6 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos

La técnica que se aplicé para realizar el estudio de investigacion fue la revision del
SIP, de pacientes obstétricas atendidas en el area de obstetricia del Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana, durante el periodo de Enero a Diciembre 2018, que presentaron
ruptura prematura de membranas. Con la finalidad de obtener informacion especifica
y detallada de la prevalencia, principales factores de riesgo, complicaciones, para dar
respuesta a los objetivos planteados en el estudio de investigacion.

El instrumento que se utilizé fue la ficha de recoleccion de datos (ANEXO 4) creada
en el programa de Microsoft Word 2007, con el propésito de introducir y recopilar
informacion de los expedientes de cada paciente obstétrica, de manera ordenada y

sencilla.
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3.7 Plan de procesamiento de datos

Con la informacion recolectada en el trabajo de investigacion, el procesamiento de los
datos se realizé de forma manual, en donde se calcularon medidas de frecuencia, se
crearon tablas y graficas, utilizando el programa Microsoft Office Excel 2007, con el
propasito de realizar sus respectivos andlisis y dar respuesta a los objetivos e hipotesis
planteadas en el estudio de investigacion.

3.8 Limitantes de la investigacion

La limitante para el estudio fue la situacion actual del pais con la pandemia de COVID
19, fue dificil acceder a los expedientes clinicos en su totalidad. Por lo cual el estudio
se centrd en informacion proporcionada Unicamente por el SIP, cuyo sistema se
encarga de vigilar la salud materno-infantil y esta constituido por el carnet perinatal,

historia clinica perinatal y sistema computarizado.

3.9 Aspectos éticos de la investigacion

El beneficio de realizar esta investigacion, es mostrar la prevalencia e identificar los
principales factores de riesgo, que conllevan a la ruptura prematura de membranas
pretérmino y sus complicaciones. El estudio se enfocé en pacientes que fueron
atendidas en el area de ginecologia y obstetricia del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana, por lo cual fue necesario ingresar en el sistema informativo perinatal (SIP),
con el proposito de obtener los datos necesarios para dar respuesta a los objetivos
planteados en esta problematica. Al ingresar Ginicamente por este sistema se garantizo
la confidencialidad y el resguardo de la integridad, debido a que este no revela la
identidad de la paciente. Asi que los datos se almacenaron de manera anénima en
una ficha de recoleccién de datos y no fueron utilizados con fines diferentes a los del
estudio de investigacion.

Por lo cual fue necesario elaborar un documento por escrito dirigido al comité de ética
en Investigacion institucional (anexo 5) y directora institucional (anexo 6), junto con el
protocolo de investigacion, con el propdsito de recibir su consentimiento para realizar

la investigacion.
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3.10 Operacionalizacion de las variables

Tema: “Complicaciones mas frecuentes en pacientes embarazadas con ruptura prematura de membranas pretérmino
(RPMP) relacionadas al periodo de latencia al parto y qué factores influyen en la eleccion de via de terminacion del
embarazo en el HSJDSA en periodo de Enero a Diciembre del aiio 2018

Objetivo general: Identificar cuales son las complicaciones mas frecuentes en pacientes embarazadas con ruptura
prematura de membranas pretérmino (RPMP) relacionadas al periodo de latencia al parto y qué factores influyen en
la eleccion de via de terminacién del embarazo en el HSIDSA en periodo de Enero a Diciembre del afio 2018.

Objetivos especificos Variables Definicion variable Indicadores Técni | Instrumento
ca
Establecer los  factores | Factores Factores relacionados | Edad SIP Ficha de
demograficos de la poblacién | demograficos con el estado de salud | Procedencia recoleccion
de gestantes con ruptura de la madre y el feto, | Estado civil datos
prematura de membranas que inciden en el | Paridad
pretérmino. aparecimiento de una | Nivel educacion
patologia.

Identificar las  principales | Complicaciones | Es un resultado | Corioamnionitis SIP Ficha de
complicaciones obstétricas en desfavorable de una | Endometritis recoleccion
pacientes con ruptura enfermedad condicién | Sepsis de datos
prematura de membranas de salud o tratamiento Infeccion HOP
pretérmino segun el periodo Dehiscencia de
de latencia. HOP

Infeccion de

episiotomia

Cesérea
Determinar la asociacion | Periodo de | Lapso que media entre | Latencia menos | SIP Ficha de
entre el periodo de latencia al | latencia el inicio del trabajo de | de 24 horas recoleccion
parto y las complicaciones en parto y la presencia de | 1 -3 dias de datos
pacientes con ruptura un cuello borrado y tres | 4 -7 dias
prematura de membranas centimetros de | Mayor 7 dias

pretérmino.

dilatacion.
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Evaluar que intervencion
farmacoldgica hasta el parto
(Antibioticoterapia, tocalisis,
maduracion pulmonar) fue
realizada.

Farmacos

Sustancia que sirve
para prevenir, curar 0
aliviar una enfermedad,
sus sintomas o0 sus
secuelas

Dexametasona
Sulfato de
magnesio
Ampicilina
Claritromicina
Gentamicina
Metronidazol

SIP

Ficha de

recoleccioén
de datos

Responsables: Carmen Emilia Pino, Reina Beatriz Molina Afio 201
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La RPM representa entre el 8 y el 10% de todas las gestaciones. La mayoria de las
RPM son a término entre un 60 a 95%. Mas infrecuente son las RPM pretérmino con
un 2 a 4% de todos los embarazos. La incidencia es de aproximadamente 1 al 3% de
todas las mujeres gestantes, 60-70% comienzan trabajo de parto espontaneamente
en un periodo de 1 dia y cerca del 95% lo hara en un periodo no mayor a 3 dias.
Ademas 30-40% de los partos pretérmino estan relacionados con RPM, por lo que se
considera un problema obstétrico importante, ya que gran parte de la morbimortalidad

fetal es consecuencia de la prematurez.

En la presente investigacion se presentan los resultados obtenidos del estudio,
aplicado a 66 pacientes embarazadas con ruptura prematura de membranas
pretérmino y sus principales complicaciones. Para conocer antecedentes y el contexto
de las pacientes obstétricas, se indagaron aspectos socio demograficas; de

procedencia, estado civil y principal via al parto.

Variable 1. Factores demograficos de la poblacion de gestantes con ruptura

prematura de membranas pretérmino.

Gréafico 1: Procedencia

PROCEDENCIA

m Rural = Urbana

Fuente pregunta 1 Ficha de recoleccion de datos.
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Gréfico 1, se expone la procedencia de pacientes con RPMP, se puede observar un
leve predominio en el &rea rural con un porcentaje al 53% y el restante corresponde al
area urbana47%, por lo cual se puede determinar que es indiferente la procedencia de

la paciente en cuanto al riesgo para presentar ruptura prematura de membranas.

La atencién que brinda el hospital a la zona occidental del pais, es prevalentemente
poblacién del area rural, ya que las mujeres de la zona urbana tienen acceso a otros

sistemas de salud como lo es médico particular y seguro social.

Gréafico 2: Estado civil

ESTADO CIVIL

m CASADA = UNION ESTABLE = SOLTERA

Fuente pregunta 2 ficha de recoleccion de datos.

Respecto al estado civil, representado en la grafica 2 podemos observar que de las
66 pacientes obstétricas con RPMP, el mayor porcentaje de paciente corresponde a
unién estable con un 74% seguido de aquellas casada con 20% Yy el restante soltera
con un 20%.

La union estable es reconocida dia a dia como el modelo familiar mas comun. La
poblacion salvadorefa se caracteriza por este patron cultural, ya que deciden no optar
por el matrimonio y adoptan la unién estable, basada en el patron cultural familiar. No
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se ha encontrado asociacion directa entre el estado civil y la RPM sin embargo se ha
descrito una mayor incidencia de riesgo perinatal en neonatos nacidos de madres

solteras con RPMP.

Grafico 3: Edad

EDAD

m 10-15 ANOS
= 16-20 ANOS
= 21-30 ANOS

31-40 ANOS
= 41-50 ANOS

Fuente pregunta 3 ficha de recoleccion de datos.

La cantidad de pacientes con RPMP segun la edad representadas en la grafica 3, en
donde 42% corresponde a pacientes con edades entre 16 y 20 afios, seguido de un
41% que corresponde a 21 a 30 afios, un menor porcentaje del 15% en el rango de
31 a 40 afios y un porcentaje minimo 2% de 41 a 50 afios.

El grupo de edad predominante esta en el rango de edad reproductiva que es del 56
% en dicho rango, siendo este el periodo ideal para la gestacion, contrario algunas
edades extremas de la vida son las de mayor riesgo, principalmente la edad materna

avanzada y adolescente. Si es de valorar la alta incidencia en adolescentes.
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Grafico 4: Nivel educacioén

NIVEL DE EDUCACION

0%

m Ninguna

® Primaria

m Secundaria
Bachillerato

m Universidad

m Sin datos

Fuente pregunta 4 ficha de recoleccion de datos.

En comparaciéon con nivel de educacion en pacientes con RPMP representadas en la
grafica 4, hay un porcentaje alto que predomina en un 55 %, un nivel de educacion
primaria y secundaria con un 29%, en un menor porcentaje se encuentra universidad
y ningun nivel educativo con un 6% cada uno y bachillerato con un 4%. Segun la
literatura revisada, el nivel de escolaridad estd intimamente relacionado con las
actitudes y préacticas de la mujer con respecto al cuidado de la salud y la percepcion

de riesgo.
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Grafico 5: Gravidez

GRAVIDEZ

m Gl
m G2

® G3 o mas

Fuente pregunta 5 ficha de recoleccion de datos

En cuanto a la gravidez en pacientes con RPMP representadas en la gréfica 5 se
observa un alto predominio equivalente al 53% en pacientes g1, seguido G2 y G3 con

29% y 18% respectivamente.

En cuanto a la paridad se encontré una relacion predominante entre esta y los casos

de RPMP ya que se present6é un mayor porcentaje entre nuliparas que Multiparas.
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Grafico 6: Estado nutricional

ESTADO NUTRICIONAL

0%

5%

= Normal

m Sobrepeso

= Obesidad G1
Obesidad G2

® Obesidad G3

Fuente pregunta 6 ficha de recoleccion de datos.

La cantidad de pacientes con RPMP segun su estado nutricional el 44% tienen

obesidad g1, seguido 36% normal, el 15% sobrepeso y 5% obesidad g2.

La literatura describe que la obesidad es un factor de riesgo ya que esta vinculado al
surgimiento de patologias maternas y fetales; los malos habitos dietéticos en la
poblacién unidos al sedentarismo e inactividad fisica son los responsables de este

resultado.
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Gréfico 7: Control prenatal en el embarazo

CONTROL PRENATAL

0%

mSj
m No

m Sin datos en CLAP

Fuente pregunta 7 ficha de recoleccion de datos.

La cantidad de pacientes con RPMP mas control prenatal representadas en el grafico
7, el 95% de estas pacientes asistieron a controles prenatales del embarazo actual y

solo un 5% de ellas no llevaron controles prenatales.

Segun estudios la vigilancia prenatal adecuada tiene un gran impacto en la
disminucién de resultados perinatales adversos y en la identificacion de factores de

riesgo.
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Grafico 8: Niumero de controles prenatales

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

0%

m1-2
m 34
m Mas de 5

= Ninguno

Fuente pregunta 8 ficha de recoleccion de datos.

De las pacientes ingresadas como RPMP, asistieron a su control prenatal del
embarazo actual en un 47% a mas de 5 controles, seguido de un 33% para aquellas
que asistieron de 3 a 4 controles y de un 20% a las que solo asistieron a dos controles

prenatales.

Intervenciones simples como el control prenatal, soporte social y servicios de
educacion son las mejores estrategias para disminuir las muertes infantiles asociadas

a la prematurez y sus complicaciones.
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Gréfico 9: Edad gestacional inicio controles.

INICIO DE CONTROLES PRENATALES

® Inscripcion temprana
® Inscripcion tardia

m Ninguna

Fuente pregunta 9 ficha de recoleccion de datos.

Gréfico 9 se representa que las pacientes con RPMP se inscribieron tempranamente
el 59% de pacientes, de forma tardia un 35% y 5% para aquellas que no fueron

inscritas.

La inscripcion temprana controles prenatales ayudan a identificar diversos factores de
riesgo tanto para la madre como para el producto por lo que es importante informar a

la paciente la importancia desde el preconcepcional.
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Variable 2: Identificar las principales complicaciones obstétricas en pacientes
con ruptura prematura de membranas pretérmino segun el periodo de latencia.

Gréfico 10: Principales complicaciones obstétricas locales o generalizadas

COMPLICACIONES OBSTETRICAS

m Corioamnionitis
® Atonia
® Trastornos hipertensivos

del embarazo

ninguno

Fuente pregunta 10 ficha de recoleccion de datos.

En comparacion con las complicaciones en pacientes con RPMP representadas en
la grafica 10 el mayor porcentaje con el 49% trastornos hipertensivos del embarazo,
seguido 30% pacientes que no presentaron ninguna complicacion, 15% que

corresponde a corioamnionitis, 6% atonia uterina.

La tasa de complicaciones obstétricas graves cada vez se ha ido incrementando y
gran parte de este aumento fue consecutivo a la mayor frecuencia de ceséareas. La
morbilidad materna es tres veces mayor con la cesarea en comparacion con el parto
vaginal y aumenta de manera notoria en mujeres con obesidad y patologias

secundarias.
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Los trastornos hipertensivos del embarazo son problemas médicos importantes que
explican una proporcion elevada de complicaciones maternas y fetales. La
preeclampsia constituye la mas grave de las complicaciones hipertensivas por lo tanto,
la frecuencia de las cesareas se ha incrementado, mientras que la frecuencia de la
induccion del trabajo de parto en estas pacientes se ha reducido, para evitar el riesgo

de complicaciones postparto.

La corioamnionitis es un sindrome que puede afectar, tanto a la madre como al feto y
que, debido a sus potenciales repercusiones, requiere de un diagnostico y tratamiento

oportuno y adecuada.

La hemorragia por atonia uterina es una complicacion grave ya que hay una
incapacidad del utero de contraerse tras el alumbramiento lo que conlleva una falta de
hemostasia del lecho placentario, por lo que debemos identificar factores de riesgo
como corioamnionitis, sobredistension uterina, uso excesivo de oxitocina, placenta

previa por lo que se debe de tomar cada medida de prevencion de dicha complicacion.
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Variable 3: Determinar la asociacion entre el periodo de latencia al parto y las

complicaciones en pacientes con Ruptura Prematura de Membranas Pretérmino.

Gréafico 11: Periodo de latencia en RPM

PERIODO DE LATENCIA EN RPM
1% 0%

® Menos de 24 horas
= 1-3 dias
= 4-7 dias

Mayor de 7 dias

Fuente pregunta 11 ficha de recoleccion de datos.

En el 91% de los casos el periodo de latencia al parto fue menos de 24 horas
secundario a complicaciones como trastorno hipertensivo del embarazo vy
corioamnionitis, seguido de 8% en los cuales su duracion fue entre uno a tres dias; y
1% 4 a 7 dias teniendo como beneficio de esto el cumplimiento del esquema de

maduracién pulmonar.
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Gréfico 12: Principales complicaciones en pacientes con ruptura prolongada de
membranas versus la de menos de 24 horas.

COMPLICACIONES DE PACIENTES

0%

m Atonia uterina
m Sufriiento fetal agudo
m Presencia de meconio

Ninguna

Fuente pregunta 12 ficha de recoleccion de datos.

En comparacién con las complicaciones en pacientes con RPMP prolongadas
representadas en la grafica 12, el 50% representa atonia uterina, seguida 25%
respectivamente sufrimiento fetal agudo y liquido tefildo meconio.
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Variable 4: Evaluar que intervencion farmacolégica con mayor frecuencia fue

realizada hasta el parto (Antibiéticoterapia, tocolisis, maduracion pulmonar).

Gréafico 13: Utilizacion de farmacoterapia en pacientes con diagndstico de
ruptura de membranas pretérmino durante el trabajo de parto.

FARMACOTERAPIA
0%

m Esteroides

m Ampicilina

m Ceftriaxona
Claritromicina

m Oxitocina

® Ninguno

Fuente pregunta 13 ficha de recoleccion de datos.

De las pacientes ingresadas con RPMP el 50% se le cumplié ampicilina, seguido 26%
ceftriaxona, 11% oxitocina, 8% Claritromicina para aquellas RPMP prolongada, 5%
esteroides.
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CONCLUSIONES

En relacién a los factores sociodemograficos se determind que la mayor parte
de los casos de RPMP se presentd en pacientes cuya educacion alcanza
niveles primarios y secundarios en un 90%, el rango promedio de edad fue de
16 a 30 afios con un 83%, en relacion al estado civil de estas pacientes el 74%
se encontraba en union libre y el 53% de ellas residen en areas rurales. En la
gran mayoria de las pacientes se encontraron datos de haber llevado control
prenatal el cual un 59% fue de inicio temprano y con una frecuencia entre 3 a

4 controles en un 47%.

De las pacientes obstétricas con RPMP, se evidencio que la mayor prevalencia
de complicaciones fue trastornos hipertensivos del embarazo en un 49%,
seguido 30% pacientes que no presentaron ninguna complicacion, 15% que
corresponde a corioamnionitis, 6% atonia uterina. La tasa de complicaciones
obstétricas graves cada vez se ha ido incrementando y gran parte de este
aumento fue consecutivo a la mayor frecuencia de cesareas. La morbilidad
materna es tres veces mayor con la cesarea en comparaciéon con el parto
vaginal y aumenta de manera notoria en mujeres con obesidad y patologias

secundarias.

El 91 % presento un periodo de latencia menor a 24 horas, el 9% presento una
ruptura prolongada de membranas que llego hasta 7 dias de evolucion. La
principal via de evacuacion fue el parto vaginal, seguido por la Cesarea en la
cual dentro de sus principales indicaciones es la cesarea previa y el deterioro

fetal.

La intervencion farmacoldgica con mayor frecuencia realizada hasta el parto es
del 76 % que se le cumplio antibidticoterapia endovenosa, el 11% oxitocina
como inductor del trabajo de parto, 8% Claritromicina para aquellas RPMP

prolongada, 5% esteroides para maduracion pulmonar.
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RECOMENDACIONES

Al ministerio de Salud

Capacitar al personal médico de los diferentes niveles de atencion para que se dé una
adecuada consejeria preconcepcional, adecuados controles prenatales con el fin de
identificar factores de riesgo a RPMP como infecciones vaginales, infecciones de vias
urinarias y asi brindar informacion a las pacientes sobre consecuencias de estas

infecciones durante el embarazo dando a conocer las medidas de prevencion.

Educar a las pacientes de forma adecuada y con lenguaje entendible durante la
consulta sobre los factores de riesgo que pueden llevar a sufrir RPM e informar sobre
la patologia y su sintomatologia para que de esta manera pueda recibir atencién

inmediata.
Al hospital San Juan de Dios Santa Ana

Se sugiere que las instituciones de salud realicen un monitoreo continlo de los
estandares en el manejo de la RPMP y el manejo conservador, con el fin de establecer

los protocolos actualizados para un resultado satisfactorio de los caso.
Al departamento de Ginecologia y obstetricia

Continuar investigaciones en RPM en embarazos pretérmino, por ser un problema de
salud publica y por repercusiones materno-fetales y neonatales, asi como un

seguimiento de los neonatos a largo plazo.
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ANEXOS



Anexol. Composicion de las membranas ovulares
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Anexo 2. Elementos de laboratorio en vagina para diagnostico de RPM

ELEMENTOS DEL LABORATORIO EN VAGINA PARA DIAGNOSTICO DE RPM

Del liquido amniotico

Del feto

PH alcalino(papel de nitracina)7.0
arb
Prueba de arborizacion (en
helecho positivo)

Ecografia (oligohidramnios)

Células anaranjadas(sulfato de
azul del Nilo)

Fosfatidil glicerol

(por
cromatografia en capa fina)
Fibronectina

IGFBP-1

52




Anexo 3. Manejo de la RPMP segun edad gestacional

No /)\
Edad gestacicnal

Infeccion ovular

= Si
{A cuzlquier edad)

< 26 semanas
<1.000g

= 34 semanas
>230C0g

Posibilidad de esludios ce l
Resolucidon maduracion pulmonar
segan r
analisis del { I
caso en g
particutar No

_____________________ v,

'

___________ .

>
Conducta
expectanie
hasta 34 sem.
3
. N l Esperar
P& comienzo
4 horas N
I Interrupcién del embarazo dentro de las 2 o J OSpONIANEs

l del trabajo
No de parno
[ Condiciones favorables para inducir el parto !.4-— 24 horas

Si

Evolucion
espontanea

No

Fracaso Cesarea

*Pasqguisa de infeccidn ovular permanenta




Anexo 4. Ficha de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE

ESCUELA DE POSTGRADO

INSTRUMENTO: Ficha De Recoleccién De Datos

Para la obtencion de datos para la realizacion del Trabajo de Tesis que consiste en
“Ildentificar cuales son las complicaciones mas frecuentes en pacientes embarazadas
con ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) relacionadas al periodo de
latencia al parto y qué factores influyen en la eleccion de via de terminacion del
embarazo en el HSJDSA en periodo de Enero a Diciembre del afio 2018.”

Metodologia: Obtencion de datos mediante la revision de expedientes clinicos

Indicaciones: Mediante la revisién de expedientes clinicos por parte del equipo
investigador, se realizara la obtencién de datos para cumplir los objetivos del
presente trabajo de investigacion, marcando la presente hoja de vaciamiento con una
X, en el cual se marcara en relacion a los datos a identificar.

Objetivo 1: Establecer los factores demogréficos de la poblacién de gestantes con
Ruptura Prematura de Membranas Pretérmino.

1. Procedencia
a. Rural

b. Urbana

2. Estado civil
a. Casada

b. Union estable
c. Acompafnada

d. Soltera
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w

. Edad
. 10-15 afos

o 9

. 16-20arfios
. 21-30afios

(9]

d. 31-40afios

e. 41-50afios

N

. Nivel educacién

. Ninguna

o Q

. Primaria

c. Secundaria
d. Bachillerato
e. Universidad

f. Sin datos

5. Paridad
a. Gl
b. G2

c. G3 0 méas

6. Obesidad
a. G1
b. G2
c. G3

7. Control prenatal en
a. El embarazo

b. Si



c. No

d. Sin datos en CLAP

oo

. NUmero de controles prenatales

.1-2

o 9

.34
Mas de 5

o

d. Ninguno

9. Edad gestacional inicio controles
a. Inscripcion temprana
b. Inscripcion tardia

c. Ninguna

Objetivo 2: Identificar las principales complicaciones obstétricas en pacientes con
ruptura prematura de membranas pretérmino segun el periodo de latencia.

10. Principales complicaciones obstétricas locales o generalizadas
a. Corioamnionitis

b. Prematurez

c. Atonia uterina

d. Trastornos hipertensivos del embarazo

e. ninguno

Objetivo 3: Determinar la asociacion entre el periodo de latencia al parto y las
complicaciones en pacientes con Ruptura Prematura de Membranas Pretérmino.

11. Periodo de latencia en RPM
a. Menos 24 horas

b. 1-3 dias

c. 4-7 dias
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d. Mayor de 7 dias

12. Principales complicaciones en pacientes con ruptura prolongada de membranas
versus la de menos de 24 horas

a. Corioamnionitis

b. Infeccion de vias urinarias
c. Atonia uterina

d. Muerte fetal

e. Sufrimiento fetal agudo

f. Presencia de meconio

e Objetivo 4: Evaluar que intervencion farmacolégica con mayor frecuencia es

realizada hasta el parto (Antibiéticoterapia, tocdlisis, maduraciéon pulmonar).

13. Utilizacién de farmacoterapia en pacientes con diagnostico de ruptura de
membranas pretérmino

a. Esteroides

b. Aminoglucésidos
c. Betalactamicos
d. Uteroliticos

e. Uterotonicos

f. ninguno
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Anexo 5. Carta comité de ética institucional

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Santa Ana, Marzo de 2021.

Licda. Aracely Elizabeth Moran

Comité de Etica en Investigacion Institucional.

Estimada Licda. Aracely Elizabeth Moran:

Nos dirigimos a usted deseandole éxitos en sus labores diarias.

Con la presente le hacemos conocer que, como parte de los requisitos de graduacion
para optar al titulo de especialista en Ginecologia y Obstetricia, la Universidad
Nacional de El Salvador exige la realizacién de un trabajo de investigacion dirigido a
la problematica en salud. Con el propdsito de completar este proceso hemos elegido
el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana como lugar de investigacion, para el
desarrollo del tema denominado “Complicaciones mas frecuentes en pacientes
embarazadas con ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) relacionadas
al periodo de latencia al parto y qué factores influyen en la eleccion de via de
terminacion del embarazo en el HSIDSA en periodo de Enero a Diciembre del afio
2018"

Por lo cual solicitamos de su autorizacion para poder realizar esta investigacion dentro
del area hospitalaria y comunicarle que estamos solicitando evaluacién por parte del
comité de ética del hospital, ya que requerird de diferentes herramientas para su
realizacion como la revision del Sistema Informativo Perinatal (SIP), la cual se
introducira en una ficha de recoleccién de datos en orden correlativo, con el propdsito
de cuantificar la magnitud de la problematica de investigacion, y dar respuesta a los
objetivos planteados. Por supuesto todo esto se llevara a cabo con confidencialidad
de la informacion y el resguardo de esta, ya que los datos no seran utilizados con fines
diferentes a los del estudio de investigacion.

Esperando una respuesta favorable a esta solicitud, nos es grato suscribirnos.
Atentamente:

Dra. Reina Beatriz Molina
Dra. Carmen Emilia Pino
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Anexo 6. Carta a directora de Hospital San Juan de Dios Santa Ana

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Santa Ana, Marzo de 2021.

Dra. Dinora Zuleta de Viana.

Directora de Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
Estimada Dra. Dinora Zuleta de Viana:

Nos dirigimos a usted deseandole éxitos en sus labores diarias.

Con la presente le hacemos conocer que, como parte de los requisitos de graduacion
para optar al titulo de especialista en Ginecologia y Obstetricia, la Universidad Nacional
de El Salvador exige la realizacion de un trabajo de investigacion dirigido a la
problematica en salud. Con el propdsito de completar este proceso hemos elegido el
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana como lugar de investigacion, para el
desarrollo del tema denominado “Complicaciones mas frecuentes en pacientes
embarazadas con ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) relacionadas
al periodo de latencia al parto y qué factores influyen en la eleccion de via de
terminacion del embarazo en el HSJDSA en periodo de Enero a Diciembre del afio
2018"

Por lo cual solicitamos de su autorizacion para poder realizar esta investigacion dentro
del area hospitalaria y comunicarle que estamos solicitando evaluacién por parte del
comité de ética del hospital, ya que requerird de diferentes herramientas para su
realizacion como la revision del Sistema Informativo Perinatal (SIP), la cual se
introducira en una ficha de recoleccién de datos en orden correlativo, con el propdsito
de cuantificar la magnitud de la problematica de investigacion, y dar respuesta a los
objetivos planteados. Por supuesto todo esto se llevara a cabo con confidencialidad
de la informacion y el resguardo de esta, ya que los datos no seran utilizados con fines
diferentes a los del estudio de investigacion.

Esperando una respuesta favorable a esta solicitud, nos es grato suscribirnos.
Atentamente:

Dra. Reina Beatriz Molina
Dra. Carmen Emilia Pino
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Anexo 7. Tablas anélisis de resultados

Establecer los factores demograficos de la poblacion de gestantes con ruptura

prematura de membranas pretérmino.

1- Procedencia.

PROCEDENCIA
RURAL 35 URBANA 31
53% 47%

Fuente: pregunta 1 ficha recoleccion de datos

2. Estado civil
ESTADO CIVIL PORCENTAJE
CASADA 4 6%
UNION ESTABLE |49 74%
SOLTERA 13 20%
Fuente pregunta 2 ficha de recoleccion de datos
3. Edad
EDAD PORCENTAJE
10-15 ANOS 0 0%
16-20 ANOS 28 42%
21-30 ANOS 27 41%
31-40 ANOS 10 15%
41-50 ANOS 1 2%

Fuente pregunta 3 ficha de recoleccion de datos
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4. Nivel educacion

NIVEL DE EDUCACION PORCENTAJE

Ninguna 4 6%
Primaria 36 55%
Secundaria 19 29%
Bachillerato 3 4%
Universidad 4 6%
Sin datos 0 0%

Fuente pregunta 4 ficha de recoleccion de datos

5. Gravidez
GRAVIDEZ PORCENTAJE
Gl 35 53%
G2 19 29%
G3 o mas 12 18%

Fuente pregunta 5 ficha de recoleccion de datos

6. Estado nutricional.

ESTADO PORCENTAJE
NUTRICIONAL
Normal 24 36%
Sobrepeso 10 15%
Obesidad G1 29 44%
Obesidad G2 3 5%
Obesidad G3 0 0%

Fuente pregunta 6 ficha de recoleccion de datos




7. Control prenatal en el embarazo

CONTROL PRENATAL | PORCENTAJE
EN EL EMBARAZO
Si 63 95%
No 3 5%
Sin datos en CLAP 0 0%

Fuente pregunta 7 ficha de recoleccion de datos

8. Numero de controles prenatales

NUMERO DE CONTROLES | PORCENTAJE
PRENATALES
1-2 13 20%
3-4 22 33%
Mas de 5 31 47%
Ninguno 0 0%

Fuente pregunta 8 ficha de recoleccion de datos

9. Edad gestacional inicio controles.

EDAD GESTACIONAL INICIO |PORCENTAJE
CONTROLES
Inscripcion temprana 39 59%
Inscripcion tardia 24 36%
Ninguna 3 5%

Fuente pregunta 9 ficha de recoleccion de datos
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Objetivo 2: Identificar las principales complicaciones obstétricas en pacientes con
ruptura prematura de membranas pretérmino segun el periodo de latencia.

10. Principales complicaciones obstétricas locales o generalizadas.

PRINCIPALES COMPLICACIONES PORCENTAJE
Corioamnionitis 10 15%

Atonia 4 6%

Trastornos  hipertensivos  del 49%

embarazo 32

ninguno 20 30%

Fuente pregunta 10 ficha de recoleccion de datos

Objetivo 3: Determinar la asociacion entre el periodo de latencia al parto y las

complicaciones en pacientes con Ruptura Prematura de Membranas Pretérmino.

11. Periodo de latencia en RPM

PERIODO PORCENTAJE
Menos de 24 horas 60 91%
1-3 dias 5 8%
4-7 dias 1 1%
Mayor de 7 dias 0 0

Fuente pregunta 11 ficha de recoleccion de datos
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12. Principales complicaciones en pacientes con ruptura prolongada de membranas

versus la de menos de 24 horas.

COMPLICACIONES PORCENTAJE
Atonia uterina 2 50%
Sufrimiento fetal agudo 1 25%
Presencia de meconio 1 25%
Ninguna 0 0%

Fuente pregunta 12 ficha de recoleccion de datos

Objetivo 4. Evaluar que intervencién farmacologica con mayor frecuencia fue

realizada hasta el parto (Antibiéticoterapia, tocolisis, maduracion pulmonar).

13. Utilizacion de farmacoterapia en pacientes con diagnéstico de ruptura de
membranas pretérmino durante el trabajo de parto.

FARMACO PORCENTAJE
Esteroides 5 5%
Ampicilina 51 50%
Ceftriaxona 27 26%
Claritromicina 8 8%
Oxitocina 11 11%
Ninguno 0 0%

Fuente pregunta 13 ficha de recoleccion de datos
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Anexo 8. Presupuesto de la investigacion

Presupuesto Co_sto_ Costo total
unitario
Impresiones $0.10 $30.00
Copias $0.02 $20.00
Anillado protocolo de investigacion $3.50 $3.50
Empastado informe final $21.00 $21.00
Viaticos $50.00 $50.00
Combustible $20.00 $40.00
Salario, asesoria y horas dedicadas a investigacion $350.00 $1005.00
Total $444.62 $1169.50

Responsables: Carmen Emilia Pino y Reina Beatriz Molina Afio 2021.
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Anexo 9. Cronograma

Seleccion del problema

Revision de la literatura
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Trabajo de campo

Eleccion de instrumentos

Definicién de muestras

Procesamiento de los datos

Andlisis e interpretacion de los datos

Informe de Investigacion

Responsables: Carmen Emilia Pino y Reina Beatriz Molina Afio 2021.
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Anexo 10. Glosario

Amniocentesis: aspiracion transabdominal de fluido desde el saco amnidtico,
mediante puncién de la pared abdominal y uterina.

Amniorexis: salida de liquido amniotico a consecuencia de la ruptura del amnios.

Cordocentesis: muestreo percutdneo de sangre del cordon umbilical.

Corioamnionitis: es una infeccion del liquido amniético o infeccion ovular.

Endometritis: inflamacion de la mucosa uterina o endometrio.

Hidramnios: cantidad excesiva de liquido amnidtico en el curso de la gestacion.

Homeostasis: estado de equilibrio entre todos los sistemas del cuerpo que se

necesita para vivir y funcionar adecuadamente.

Osmolaridad: es la medicién de la concentracion de solutos definida como el nimero

de osmoles de un soluto por litro de solucion.

Sepsis: afeccion médica grave, causada por una respuesta inmunitaria fulminante a

una infeccion.

Tocoblisis: inhibicién de las contracciones uterinas para detener la amenaza de parto

prematuro.
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